- FASC. 1° GENNAIO-FEBBRAIO 1949 


ZO Mz 1940 


GIORNALE 


DI 


PUBBLICATO A CURA 
DELLA DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 


DIREZIONE REDAZIONE E AMMINISTRAZIONE 
MINISTERO DELLA DIFESA - ESERCITO - ROMA 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


MINISTERO DELLA DIFESA - ESERCITO - ROMA 


SOMMARIO 


BUCCIANTE: L'infortunistica di guerra e le donne marocchinate i È n pag: I 
CHIUCINI: Contributo anatomo-clinico alla conoscenza della cachessia ipofisaria » 17 
CICIANI: Un nuovo apparecchio guida-cilindri multiplo per i saggi sugli anti- 

biotici col. metodo « cilindro-piastra» . x i 3 è . 3 4I 
STEARNS: Una nuova diagnosi del cancro —. A P " s î ARA", 47 
SPEZZAFERRI: Recupero dei materiali di medicatura |. + : ; SAR) 49 
FERRAJOLI: Il reumatismo articolare acuto e i suoi esiti nell'esercito. se 56 
ZUCCHI: Di due casi di edema provocato curati con l'applicazione di appa- 

recchi gessati —. È i x < 4 È 2 ; ° È PERI, 89 
ZOLLO: Contributo pratico al nuovo trattamento della parotite epidemica e delle 

sue complicazioni con il butirrato di n. esile con bismuto . é . 1% 96 
RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA . È Ù % 3 è 4 ; » 101 
ATTUALITÀ' » a 4 ; È " ) 5 : À è AT PINI > 
LIBRI, RIVISTE E GIORNALI . 3 x A î 7 ò i A » 126 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO PER IL 1949 


Iaia; 
— per gli ufficiali medici e chimici-farmacisti în servizio .\e in congedo. . L. 1200 
— per i Comandi, Circoli, Enti vari e privati _. , 4 a 3 . » 1500 
EstERO: è a 4 n v L o è ; h 1 A J . » 3000 


Camsio DI INDIRIZZO: le segnalazioni devono essere accompagnate dalla rimessa di 
L. 20 per spese di targhetta, 


NORME PER I COLLABORATORI 


La collaborazione è libera, ma la direzione si riserva il giudizio nella scelta dei 
lavori senza essere tenuta a rendere conto delle eventuali non accettazioni. 

Le opinioni manifestate dagli autori non impegnano le responsabilità del periodico. 

Tutti i lavori inviati per la pubblicazione devono essere inediti. e devono pervenire 
alia redazione nel testo definitivo, corretto, firmati dall'autore; devono inoltre essere datti- 
lografati © scritti con carattere facilmente leggibile. Ad ogni lavoro è concesso un mas- 
simo di 10 pagine di stampa; per la pubblicazione dei lavori che superino le 10 pagine 
gli «utori sono tenuti al pagamento della spesa per le pagine in più, a prezzo di costo. 

Per ogni lavoro (escluse recensioni, notizie e sommari) sono offerti gratuitamente 20 
estratti con copertina, frontespizio, impaginatura e numerazione speciale. Per stampa anti- 
cipata degli estratti e per un maggior numero di essi la spesa relativa viene addebitata 
agli. autori a prezzo di costo, 

Le spese per clichés e tavole fuori testo sono a carico degli autori. 

Le bibliografie annesse ai lavori originali, perchè siano pubblicate, devono essere 
brevi e redatte correttamente, 

Ciascun lavoro deve essere seguito da un breve riassunto (non più di 15 righe). 

I manoscritti non vengono restituiti, anche se non pubblicati. 


\ IL CLASSICO 


STIMOLANTE FOSFORICO 


CUZZERI «k NENZI 


| FABBRICA DI STRUMENTI CHIRURGICI 
| MORILI SANITARI ED APPARECCHI ORTOPEDICI 
| 
° ROMA 
pi Amministr. e Negozio : 
Piazza Pantheon, 73-74-75 - Telef, 62292 
Stabilimento : 
Via Casal Bertone, 58 - Telef, 4906067 


Trequarti Pleurotomo Jadevaia 


II Trequarti Pleurotomo JADEVAIA 
manicato (fig. 1) si compone di 2 parti: 
una cannula curva centimetrata (fig. 2) e 
un mandrino flessibile in spirale di ac- 
ciaio (fig. 3), che è fissabile mediante in- 
nesto a baionetta (fig. 1-a) ed estraibile 
per l’ introduzione di un catetere Nelaton. | 
Presenta scarico dorsale ad oliva (fig. 1-b) | 
ed arresto di sicurezza cernierato scorre- | 
vole e regolabile con vite di fermo (fig. I-c). | 

Il Trequarti Pleurotomo è costraito | 
in varia grandezza: quello grande per- 
mette l’ introduzione nel cavo pleurico di 
un catetere Nelaton 24. 


Fig. 1 
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UROTROPINA 


nome depositato 


L'Urotropina, disintossicante e antisettico generale interno di alta efficacia, 


urinarie e biliari: 


SOCIETÀ 17 


| è indicata in tutte le affezioni batteriche e specialmente in quelle delle vie 


cistiti, cistopieliti, colecistiti acute e croniche, ecc. 


Compresse: tubo con 10 e con 20 compresse da 0,5 g. 
Fiale: scatola con 5 fiale da 5 cc. in soluzione al 40 9/5. 
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Tra le forme di offesa inflitte alle nostre popolazioni, du- 
rante l’ultima guerra, dalle truppe alleate, merita speciale men- 
zione quella della violenza carnale sulle donne. 

Non è nostro intento esaminare questo immondo capitolo 
della criminalità di guerra, ma solo considerare la questione 
sotto il profilo medico-legale e stabilire fino a che punto i vari 
casi possono rientrare nell'applicazione della legge sugli infor- 
tunati civili di guerra. 

L'avvenimento è legato alla irruzione, in alcuni settori del 
nostro territorio, della Soldataglia marocchina per mano della 
Francia che ne ha fatto strumento di etferatezza bellica e vei- 
colo di disseminazione di quei mali contagiosi universalmente 
conosciuti sotto l'etichetta del suo nome. 

Fu così coniato il vocabolo di « marocchinata » per quali- 
ficare ogni atto di violenza carnale consumato da truppe stra- 
niere sulla nostra popolazione femminile. Un rilevante numero 
dli casì è passato sotto il controllo dei nostri organi sanitari mi- 
litari ai fini dell’accertamento medico-legale, però di gran lunga 
inferiore a quello reale che, per motivi diversi. di ordine preva- 
lentemente morale, è rimasto occultato o ignorato. 

La irruzione di maggiore entità si è avuta nella provincia 
di Frosinone e territori Timitrofi, donde abbiamo tratto gli otto- 
cento casi che hanno formato la base di questo nostro studio 

Gli atti di violenza, sporadici in alcune localita, hanno as- 
sunto qua e là il carattere di una ventata epidemica. 

In più di un paese l’impeto bestiale si è abbattuto con cieca 
irruenza al punto che poche sono state le donne che hanno avuto 
la ventura di sottrarsi alla brutale aggressione. Esperia, Castro 
dei Volsci, Pontecorvo sono state le località di quella zona mag- 
giormente colpite: la violenza è stata perpetrata quasi in ogni 
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caso ad opera di più soldati, senza distinzione per l’età della vit- 
tima (variante fra i 12 e gli 80 anni) e senza alcuna considera- 
zione per il loro stato fisico (persone degenti in letto per infer- 
mità in atto, deficienti mentali, ecc.). 

Nella quasi totalità dei casi le violentate presentavano segni 
evidenti di percosse ricevute nel tentativo di opporsi alla vio- 
lenza. Rilevante il numero delle vittime infettate di blenor- 
ragia e di sifilide; numerosi i casì di contagio coniugale da parte 
di donne che, coniagiate da marocchini, hanno secondariamente 
trasmesso la malattia al proprio marito. Sono registrati parecchi 
casì di gravidanza, alcuni morti e qualche suicidio. 

Ai finì del nostro studio i casì sono stati raggruppati in 
base all’età delle vittime (Specchio A) e in base alle compli- 
canze morbose seguite alla violenza carnale (Specchio B) in 
modo da potere stabilire, con criterio uniforme, il grado della 
invalidità al lavoro che ne è derivata e la sua classifica rispetto 
alle tabelle vigenti. 

Specchio A 


Ftà 80-61 | 60-51 | 50-41 | 40-31 | 30-21 | 20-17 | 16- 12 
N. vittime | 26 52 141 | 194 | 255 80 | 520 


Prima questione da risolvere è se la« marocchinata » costi- 
tuisce infortunio civile di guerra, ai sensi della legge 18 agosto 
1940, n. 1196, e al D. L. 27 febbraio 1919, n. 239. 

Ricordiamo che, in conformità delle dette leggi, è concesse 
la pensione privilegiata di guerra, al cittadino, la cui invalidità 
sia dovuta a qualsiasi fatto di guerra che ne sia stata la causa 
violenta, diretta e immediata. 

E, pertanto, essendo il fatto di che trattasi accaduto ad opera 
di forze armate 0, per lo meno occasiorato dalle operazioni di 
guerra, posto che i marocchini facevano parte regolare delle forze 
armate francesi, non vi è dubbio che l'evento in parola sia da 
considerarsi fatto dî guerra a senso dell’articolo 2 legge 26 otto- 
bre 1940 n. 1543. 

Abbiamo già, in altro studio (1), discusso questo estremo 
della legge e ad esso rimandiamo per una più estesa cognizione. 

Il secondo quesito è se dal fatto di guerra, come sopra ca- 
ratterizzato, sia derivata una causa violenta diretta e immediata 
del danno. 


(1) A. Bucerante: Infortunali civili di guerra, — Roma, Tip. Regionale, 1946, 
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Nello studio sopra ricordato abbiamo illustrato questo punto 
abbiamo chiarito che la legge non richiede, come alcuni pre- 
tenderebbero, che il fatto di guerra debba essere sempre vio- 
lento, potendo, invece, essere sfornito di ogni carattere di vio- 
lenza (« qualsiasi fatto di guerra »). L' essenziale è che dall’e- 
vento si origini la causa violenta del danno. D'altra parte in 
questi casi è lo stesso fatto di guerra che ha carattere di vio- 
lenza — irruzione domiciliare dei marocchini — e, pertanto, in 
essi coincidono la violenza dell’evento e quello della causa. 

E' da considerare, altresì, che. nei casi di cui ci occupiamo, 
neanche occorrerebbe l’estremo della causa violenta (lettera 4, 
legge 1S agosto 1940). potendo essi rientrare tra i casi di inva- 
lidità per « malattie derivanti da sevizie e maltrattamenti » di 
cui alla lett. b) detta legge, pei quali, come è noto, non è richiesta 
la condizione della causa violenta. 

Il terzo quesito riflette l'elemento fondamentale della que- 
stione e cioè se la causa violenta — violenza carnale — sia stata 
causa diretta e immediata di invalidità. 

Se non esiste invalidità, pur essendovi il fatto di guerra e 
la causa violenta, la legge non trova campo di applicazione per 
l'indennizzo. 

Ed è chiaro. 

La legge sulle pensioni privilegiate in genere e di guerra 
in ispecie e la legge sugli infortuni civili di guerra, informata ad 
analoghi criteri giuridici, considerano esclusivamente il campo 
fisico-economico dell’infortunato e perciò gli elementi di esame 
sono la capacità lavorativa, riferita alla integrità fisica dell’in- 
dlividuo e la menomazione di essa derivata dall'evento dì servi- 
zio, e che viene proporzionalmente risarcita con l'indennità. 
Nell’Istituto delle pensioni di guerra è, dunque, insito il 
concetto giuridico della indennità che lo Stato corrisponde, 
quale ristoro del vero cessante, a coloro che sono divenuti in 
tutto o in parte inabili al lavoro per causa di guerra. 

Nel campo infortunistico del lavoro 1° indennità, come è noto, 
viene ragguagliata al salario che l'operaio infortunato percepiva 
all’atto dell’infortunio, mentre nel campo pensionistico di guer- 
ra, non essendo stato possibile adottare la stessa norma, |’ indice 
economico del militare è dato dal grado che egli aveva nell’eser- 
cito. 

Per i civili infortunati vale il grado di soldato indistinta- 
mente per tutti. 


* * * 


Quanto sopra abbiamo creduto opportuno premettere per 
chiarire meglio la posizione giuridica della donna, che abbia 
subìto violenza carnale, connessa. per così dire, ad eventi bellici. 

Dallo specchio B riassuntivo dei casi, vediamo che quasi 
tutte le donne violentate hanno contratto il contagio venereo, 
nelle sue varie forme, con successive complicanze infiammatorie 
della sfera genitale o nervose, o traumatiche. 

Specchio B 


Postumi di annessite blenorragica: 50%; 
Vulvo-vaginite blenorragica : 20%; 
Infezione luetica: 10%, ; 

Stato neurosico post-traumatico: 5: 
Blenorragia e sifilide: 10%, : 
Gravidanza : 2%, ; 

Esiti di sevizie: 3%. 


In tali casi la vittima della violenza carnale rientra, eviden- 
temente, nella tutela della legge sulle pensioni di guerra, in 
quanto la forma morbosa, insorta per contagio o per complican- 
za, importa una minorazione della capacità lavorativa. 

Si tratterà solo di valutare, caso per caso, il grado e la du- 
rata della invalidità conseguita alla forma morbosa. 

Però questi casi, per quanto numerosi, rappresentano solo 
una parte dei casi di violenza carnale e precisamente quelli, con 
deverginazione o non, che presentano successive complicanze. 

Resterebbe, invece, fuori il semplice stupro 0, comunque, la 
violenza carnale senza complicanze patologiche. Qui non c’è in- 
validità. C'è, o ci può essere, il danno. In base ai noti principii 
della legislazione pensionistica di guerra, in tali condizioni è 
esclusa la risarcibilità. 

Ma si avverte subito che tale situazione è ben lungi dall’ap- 
pagare il senso di giustizia e la deficienza della legge ci appare 
in tutta la sua iniquità (1). 


(1) Non è fuori luogo ricordare che questo lurpe atto di violenza ha costituito 
sempre, presso lutti i popoli, un reato di particolare gravità per cui sono tuttora 
comminate pene gravissime, 

Dirò, anzi, che i più rigorosi sono stati gli attuali alleati come rilevasi dai vec- 
chi codici penali francese, inglese e di taluni Stati dell'Unione d'America, che com- 
minavano per tale reato la pena di morte. 

Sotto la Regina Vittoria alla pena di morte fu sostituita in Inghilterra la de- 
orlazione a vita e negli Stali della Virginia e del Missouri il negro che stuprava 
a bianca, fino al 1860, era condannato alla castrazione. Altualmente vige nei var: 
codici un uniforme concetto giuridico del reato e l'applicazione ne è estesa dalla 
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Per meglio rendercene conto è bene soffermarsi sulla valu- 
ione civilistica di tale violazione. La violenza carnale può non 
«produrre alcun danno fisico, ma limitare il suo effetto solo nello 
stato morale della donna per le reazioni psichiche che suscita 
nella vittima. 

Ebbene, se il fatto determinante costituisce reato (art. 2053 
codice civ.), anche tale danno dà diritto a risarcimento. E poichè 
nei casi di semplice violazione della libertà sessuale da noi so- 
pra prospettati, ricorrerebbero gli estremi del delitto di violenza 
carnale, il danno puramente morale, se fosse inferto da un pri- 
vato, sarebbe sicuramente risarcibile. Ma non è soltanto fino a 
questo punto analogico che noi intendiamo far carico della sua 
deficienza alla legge infortunistica di guerra. Noi dobbiamo con- 
siderare anche i casi, non numerosi, nei quali la violenza car- 
nale adduce quella molteplice minorazione sociale alla quale 
la donna violentata va fatalmente soggetta, come nell’evenienza 
in cui le impedisca di prendere marito, La donna avrebbe avuto 
una famiglia, si sarebbe creato degli affetti ed avrebbe anche, 
normalmente, ricevuto dal marito il mantenimento (art. 145 cod. 
civ.) cui ha diritto, come è noto, anche dopo la separazione co- 
niugale e anche nel caso di adulterio. In tali evenienze il danno 
costituisce una vera e propria perdita patrimoniale che potrebbe 
inquadrarsi nel concetto di lucro cessurte, pure con proprie ca- 
ratteristiche. 

Comprendiamo che la legislazione infortunistica di guerra 
non possa abbracciare se non situazioni di danni derivanti da 
invalidità fisica. Ma dobbiamo pur riconoscere che, nei casi ac- 
cennati, esiste un danno patrimoniale e che esso non è tutelato 
dalla legge. L'esclusione dal risarcimento appare poi ancora più 
ingiustificata quando, per effetto della violenza. la donna abbia 
perduta la propria verginità. Qui il danno è ben definito nella 
sua gravità irreparabile per l’alterazione anatomica subìta dalla 
vittima, e per la larga ripercussione sulla sua futura sistema- 
zione sociale. 

Eppure, anche in questi casi, non verificandosi minorazione 
della capacità lavorativa, la legge non trova applicazione. 

In conclusione, la legge non considera il danno patrimonia- 
le, così come è configurato, per il motivo sopra accennato della 


donna lisicamente vergine, adulla 0 minorenne, alla meretrice, volendosi punire la 
coercizione della libertà fisica e morale della vittima. 

Orbene, questo mostruoso delitto ehe il Comando Alleato non ha saputo preve- 
nire, nè sapulo, o potuto reprimere, che ha lascialo migliaia e migliaia di viltime, 
risulta Impunito ed è quasi considerato esercizio consentito alle truppe di occupa- 
zione come su preda bellica, 
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non derivazione da invalidità fisica e non contempla il danno 
morale, per quanto rilevantissimo, in quanto essa esclude netta- 
mente il principio della risarcibilità dei danni morali. 

Tra i casi di violenza carnale con semplice deflorazione ab- 
biamo scelto i due seguenti che riportiamo a titolo di esempli- 
ficazione, perchè danno occasione di fare utili rilievi sulla clas- 
sificazione proposta dalla competente commissione medica pen- 
sioni di guerra, tratta da considerazioni umanitarie, ma in ma- 
nifesta opposizione ai principî della legge. 


1° caso. 


A. Lucia, distretto di Caserta. di anni 22, contadina. 

Dagli atti risulta che, nella notte tra il 21 e 22 maggio 19-44. 
mentre dormiva con i suoi genitori in una camera della propria 
abitazione, in borgata X di Sessa Aurunca, ed a seguito di irru- 
zione improvvisa nella camera stessa di due militari marocchini 
che erano penetrati dalla finestra, fu sottoposta a violenza car- 
nale prima dall’uno e poi dall’altro, mentre il padre veniva im- 
mobilizzato e la madre tenuta sotto minaccia delle armi. 


Esame obbiettivo: Esame neuro-psichico negativo. Appa- 
rati organici sani. Esame dei genitali (praticato il 3 agosto 1945 
presso la Clinica ostetrico-ginecologica dell’Univ ersità di SL 
li): nel complesso esistono segni di una deflorazione di antic: 
data. 

Negativo l'esame del sangue per la lue. 

Proposta l'ottava categoria a vita. 


2° CASO, 


F. Fiorenza, da Sessa Aurunca, casalinga, di anni 16 

Risulta dagli atti che il 13 marzo 1944, nella campagna con- 
trada S. C., la casa di abitazione fu invasa da alcuni soldati ma- 
rocchini i quali, uno dopo l’altro, hanno sottoposto la ragazza 
a violenza carnale, mentre il padre era trattenuto sotto minac- 
cia di mitra. 


fsame obbiettivo: apparati organici clinicamente sani. Ne- 
gativo l’esame neuro-psichico. 

Esame ginecologico eseguito presso la Clinica dell’Univer- 
sità di Napoli il 4 agosto 1948. Grosso imene carnoso e sfran- 
giato con intaccatura che raggiunge decisamente la base del 
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contorno. Annessi sani. Nel complesso segni di una deflorazio- 
ne antica, 
Categoria proposta: ottava a vita. 


Come è dimostrato nel testo, le proposte, tanto nel 1° che 
nel 2° caso. benchè ispirate a criteri di umanità. sono ingiu- 
stificate. 

“* * ® 


Dobbiamo innanzi tutto rilevare che la procedura della leg- 
ge sulle pensioni di guerra male si adatta a questa speciale for- 
ma di infortunio. Procedura frantumata in formalità compli- 
cate e difficili, attraverso organi sanitari periferici inadeguati e 
insufficientemente attrezzati. convogliati in un congegno ammi- 
nistrativo e direttivo centrale mastodontico, con a ridosso un 
Comitato di liquidazione il cui funzionamento può raffigurarsi 
ad una batteria di contagocce, contro la quale urga la fiumana 
incessante delle pratiche che promanano dagli uffici e che agli 
uffici ritornano, dopo lunga stazione quarantenaria, a stillicidio. 
E quando la pratica è decisa e perfetta, trascorrono mesi e mesi 
perchè al paziente (sic), che attende da anni, giunga la notifica 
del decreto da parte del Ministero del Tesoro. 

Nei 90 giorni successivi alla notifica egli può fare ricorso alla 
Corte dei Conti e qui mi fermo, per non immettere il lettore in 
un altro circuito non meno complicato e travagliato (1). 

Breve: le formalità legali della pensionistica di guerra (non 
parliamo, per carità, di quelle delle pensioni privilegiate ordi- 
narie), non sono adattabili a casi che, per la loro natura e rapida 
mutevolezza della sintomatologia obiettiva e subiettiva, richie- 
dono immediatezza di accertamenti e prontezza di provvedi- 
menti. 


(1) Alle lungaggini procedurali devono aggiungersi quelle derivanti da non in- 
frequenti giudizi sommari del Comitato di liquidazione pensioni guerra, 

Cito il seguente caso: una infortunata civile, durante un allarme aereo (1942), 
ebhe forte trauma psichico, conseguente spasmo delle arterie retiniche con edema 
diffuso di lutto il tessuto relinico in 0.0., successiva atrofia primaria dei nervi ot- 
tici e cecità bilaterale, 

. La Commissione Medica Snperiore espresse parere di dipendenza da causa ser- 
vizio guerra (sedula 21 ottobre 1943). 

Il Comitato, « senza entrare in merito al fattore clinico », negava tale «dipenden- 
zo (ottobre 1946), perchè nel caso non si verifica la condizione prevista dalla legge, 
in quanto non può considerarsi fattore bellico Io spavento di un allarme, 

Il Comitato deve avere una idea assai confusa sull'infortunio di guerra dal mo- 
mento che identifica nello spavento il fatto di euerra, 

Nel caso specifico la posizione medico-legale non potrebbe avere termini più 
precisi e indiscutibili: allarme aereo (falto di guerra); trauma psichico o spavento 
(causa violenta): lesione nenrorelinica (lesione diretta e immediala da causa vio- 
lenta): cecità (invalidità). 

Qual'è la condizione che, prevista dalla legge, non si sarebbe verificata? 


Consideriamo per poco il caso della fanciulla di 16 anni — 
:aso sopra illustrato -— che, stuprata il 13 marzo 1944, viene 
sottoposta a visita nella Clinica ginecologica di Napoli (per 
incarico della C.M.P.G. di Caserta) il 4 agosto 1948. Dovendo la 
pratica percorrere la trafila degli uffici, passare (non se ne com- 
prende il perchè) per la Commissione Medica Superiore, e poi 
per il Comitato di liquidazione, occorrerà ancor più di un anno 
per giungere alla stazione dei decreti, che, nel caso sopra ricor- 
dato, darà luogo ad un decreto negativo. 

Ma quel che è più interessante nel nostro studio rilevare è 
che, attraverso la lunga e intricata procedura, vengono eluse 
esigenze medico-legali imprescindibili. 

in tema di stupro occorre senza meno l'accertamento dello 
stato anatomico della sfera genitale e che si provveda il più che 
possibile sollecitamente, poichè le modificazioni dei reperti ana- 
tomo-patologici sono tanto più notevoli quanto più è lontana 
la violenza, fino a mancare completamente. 

Così, nei casi di stupro con integrità dell’imene — come può 
verificarsi nelle minorenni dai 10 ai 12 anni per ragioni ana- 
tomiche — restano elementi probativi soltanto le lesioni cuta- 
nee (le graffiature, le escoriazioni, le contusioni, le ecchimosi, 
ecc.) che subiscono modificazioni nei r apporti col tempo. Ren- 
dono ia questione medico-legale ancora più indaginosa e deli- 
cata la complicazione coll’infezione blenorragica o luetica da 
vagliare a distanza di tempo, il contagio stesso ; propagato al ma- 
rito dalla donna violentata e infettata; la subentrata gravidan- 
za e successiva maternità ecc. Bisogna anche chiarire i casi di 
simulazione, di pretestazione, «li autolesione e di tutte le altre 
pratiche fraudolente che si accompagnano sempre a queste si- 
tuazioni. 

Non ci intratteniamo sui singoli argomenti, essendo suf- 
ficiente, ai fini del nostro presente studio, averne fatto cenno. 


Riferiamo il seguente caso particolarmente interessante per 
la complessità della questione medico-legale. 

La civile C. Francesca di Gaetano, di anni 26, Comune di 
Falvaterra (Frosinone). Sposata da due anni, ha una bambina 
di 18 mesi perfettamente normale; di illibata condotta morale. 

Il 28 maggio 1944 veniva aggredita e violentata da tre sol- 
dati marocchini rimanendo contagiata di malattie veneree. // 
marito, ritornato dalle carceri di Palina dove era stato rinchiuso 
dai tedeschi, congiungendosi carnalmente con la moglie, ancora 
inconsapevole del contagio, contrasse anch'egli la infezione ve- 
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nerea (Informazioni Comando CU., Medico Condotto, Ufficiale 
Sanitario). 

Ricoverata dopo sei mesi (11 dicembre 1944) nella Clinica 
dermosifilopatica di Roma, le fu riscontrato sifiloderma papu- 
loso con papule erosive alla mucosa boccale, papu'e alla vulva, 
sifiloderma maculoso sul tronco, ingorgo pluriglandolare. 

Rientrò in clinica per eritema diffuso del corpo il 1° febbraio 
1945 e poi il 9 dicembre 1946. 

Il 19 novembre 1947 visitata dalla Commissione Medica 
Pensioni di Guerra di Roma, proposta per la VI categoria per 
anni due per postumi di annessite e vulvo-vaginite da contagio 
venereo gonococcico e luetico. 

(iiudizio confermato dalla Commissione Medica Superiore 
il 3 giugno 1948. 

La infortunata, ospite abituale di S. Gallicano, attende an- 
cora la definizione della pratica dal Comitato di liquidazione 
Pensioni di Guerra, dopo più di 4 anni dalla subita violenza. 

E’ altresì, da definire la posizione del marito di fronte al 
diritto del risarcimento: il nesso dell'infezione della moglie con 
la causa violenta, diretta e immediata (violenza carnale). non si 
interrompe con l'infezione del marito (1). 


Un breve cenno conviene anche fare sulla misura dell’in- 
dennizzo che viene attribuito alle infortunate nei non pochi casi 
di riconosciuta invalidità per lesioni o infermità complicanti 
la violenza carnale e, cioè, sul come viene classificato il danno 
da parte degli organi sanitari e amministrativi della Direzione 
(senerale Pensioni di Guerra. Per quanto riguarda la classifica 
e cioè la categoria della pensione da attribuire alle dette infor- 
tunate, non vige alcuna prassi. nè vi è stata ancora elabora- 
zione giurisprudenziale, poichè nessun caso finora di donne vio- 
lentate è pervenuto all'esame della sezione giurisdizionale della 
Corte dei Conti. 

La Commissione Medica Superiore per le pensioni di guerra 
ha espresso finora il parere di concedere per gli esiti dell’infe- 
zione gonococcica (annessiti, metriti, vaginiti, ecc.) e dei con- 
secutivi fatti « nevrotici », l’ottava categoria tab. A) per due 


(1) In altri termini, la causa violenta non si esaurisce nella donna violentata la 
quale, per effetto del contagio, diventa veicolo di infezione con propagazione di- 
retta alla nuova villima, Tutto ciò diciamo, seppur sarà valevole, per quelli che si 
oceupano della materia, ma sono fermi davanti alla barriera della causa riolenta, 
diretta, immeiliata, così come loro l'intendono, 
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anni, e, in qualche caso più grave, la settima per anni due (1), pei 
gli esiti di lue una settima per due anni ed alla scadenza, per 
lo più. ancora un’ottava per due anni. Per i casi di semphce 
deverginazione, non sì è ancora pronunciata, sicchè non sappia- 
mo ancora se sarà da essa condivisa la proposta fatta dalla 
Commissione Medica Pensioni di Guerra di Caserta per i due 
casì da noi sopra illustrati della ottava categoria a vita. 

E non sappiamo neanche in base a quale criterio la Commis- 
sione Medica Pensioni di Guerra di Caserta, abbia classificati 
gli esiti di deflorazione, senza complicanza, in 8* categoria a vita, 
C'è da supporre che abbia fatto rientrare il caso nel n. 3 dell’'8* 
categoria che tratta ce eg « cicatrici di qualsiasi parte del cor- 
po... aderenti o retratte... ». Certo l'applicazione potrebbé sem- 
brave alquanto ardita, ma nessuno potrebbe negare agli esiti di 
una deverginazione violenta e brutale i caratteri della cicatrice 
« retratta ». 

Neanche però con tale atto di spinta benevolenza e di uma- 
na comprensione può ritenersi soddisfatta la doverosa ripara- 
zione economica di un danno tanto rilevante; danno non sola 
morale, ma, come abbiamo dimostrato, anche patrimoniale. 

Poichè, intendiamoci bene, il danno morale individuale non 
è forse così eclatante come in tempi ordinari, essendo il fatto 
attribuito alle ineluttabili evenienze della guerra e avendo col- 
pito la generalità delle donne. 

La mostruosità della vecchia di $0 e più anni, sottoposta 
alla stessa violenza della fanciulla di 12 anni, fa pensare alla 
fatalità di un cataclisma che attenua l’importanza morale del- 
l'avvenimento, 

Ma noi abbiamo già illustrato il coesistente danno patrimo- 
niale che deriva dal fatto che la donna deverginata è social- 
mente declassata e perciò le conseguenze si riflettono non solo 
sulla sua sistemazione avvenire, ma anche sul suo collocamento 
nel campo del lavoro e quindi in una riduzione della sua capacità 
di guadagno. 

Peri casì di violenza carnale con complicanze infeitive (ble- 
norragia, sifilide), ancora più opinabile ci sembra la classifica 


1) La civile De F. Tommasina, di Felice, anni 19, da Veroli, 

Il 27-5-1944, aggredita da soldati marocchini, trascinata in una casa colonica, 
deflorata, violentata contro natura, e contagiata di bleuorragia, 

Rieoverala prima all'ospedale di Aversa, poi in quello di Veroli e poi nel S. Gal 
licano di Roma, 

Visilata dalla Commissione Med. Pens. Guerra il 3-12-1946, proposta per la 7% 
cat. per anni due per: postumi di annessile blenorragica e neurosi consecntiva a 
violenza carnale 

Gindizio confermato dalla Commissione Med, Superiore. 
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seguita dalla Commissione Medica Superiore. Concedere ad una 
giovine donna stuprata e contagiata una $' categoria per due 
anni sembra, in verità, una irrisione (1). 

Anche volendosi attenere al più rigoroso criterio di classi- 
fica, noi troveremmo meglio rispondente alla realtà della situa- 
zione non conglobare la infezione, le complicanze infiammatorie 
legli annessi e i consecutivi fatti nevrotici in una unica £* cate- 
goria, ma tenere distinte le varie voci e attribuire, per ciascuna 
di esse. distinta classifica, 

Per la sifilide, poi, l'alto consesso sanitario propone la clas- 
sifica della 7* categoria con la diagnosi di « esiti di lue ». Siamo 
nel periodo in cui certamente non si può parlare di esiti, ma di 
una grave infezione in pieno decorso con conseguenze morbose 
di notevole entità anche sulla prole. 

Per tutto ciò una 7* categoria per due anni non può ritenersi 
socidisfacente (2). Mi rendo perfettamente conto delle difficoltà 
di classificare le infezioni veneree che, nella pensionistica di 
guerra, trattandosi di militari, per vecchi criteri e radicate su- 
perstizioni, sono da ritenersi escluse da ogni beneficio e pertanto 
tali voci non figurano affatto nelle tabelle delle infermità. Ma 
nel nostro caso, la infezione della donna rappresenta l’effetto 
«li una aggressione, di una inoculazione violenta e cioè un fatto 
nuovo e non previsto quando venne compilata la legge sulle 
pensioni di guerra. 

Naturalmente la sua estensione ai danni civili di guerra ha 
trasportato con sè la lacuna e le commissioni mediche devono 
colmarla con criterio analogico. Noi riteniamo che, tutto consi- 
lerato, la infezione sifilitica potrebbe essere compresa tra le 
infermità gravi al punto da determinare una notevole incapa- 
cità al lavoro proficuo, almeno per i primi due o tre anni, e, 
come tale, essere classificata alla quinta categoria o alla quarta 
secondo i casi. 


(1) La civile M. Vincenzina di Emilio, anni 17, da Valle di Spigno (Lalina), 

Deflorala e contagiala da soldati marocchini il 16-4-1944. 

I 30-4-1946 visitata dalla Commissione Med. Pens. G, di Roma, proposta per 
Is cal. per anni due per: a reliquati di vulvo-vaginite da violenza carnale e con- 
lagio blenorragico UA 

Giudizio confermato dalla Commissione Medica Superiore il 18-4-1948. 

(2) La civile A. Italia fu Serafino, di anni 26, Comune di Castro dei Volsci, 

Awgredita e «eflorata da marocchini il 27-5-1944, rimase conlagiala e concepì 
una bambina, 

Ottima moralità anteriormente e successivamente alla violenza subita. 

Visitata il 5-11-1946 dalla Commissione Medica Pens, Guerra di Roma, proposta 
per la 7 cat. per anni due per: reliquati di infezione litelica e sindrome nevrosica 
da violenza carnale, 

tinilizio confermato dalla Commissiona Medica Superiore il 13-9-1947. 


Concludendo, anche con questi accorgimenti e faticosi adat- 
tamenti, appare manifesto che, comunque si consideri, la legge 
sugli infortunati civili di guerra non è adatta a provvedere alla 
tutela delle vittime della brutale violenza marocchina. Essa, in- 
fatti, o non risponde per nulla alle esigenze dello speciale infor- 
tunio, 0 risponde in modo inadeguato, tale, anzi, da potersi ri- 
tenere irrisorio. E ben si comprende : quando sorse l’Istituto 
delle pensioni di guerra, esigenze di tal natura non si previdero, 
poichè quasi non esistevano. Nè la norma dello speciale diritto 
consente, per la sua precisa finalità, uno sviluppo evolutivo in 
tale direzione giuridico-sociale. 

Il voler dilatare una legge di fondamentale essenza econo- 
mica, fino a comprendere casi di prevalente contenuto etico-s0- 
ciale, significa voler forzare la legge a danno «della materia da 
tutelare. 


* * %* 


Dimostrato che la « marocchinata » costituisce fatto di guer- 
ra, il quale riveste, come causa dell’infortunio i caratteri di vio- 
lento, diretto e immediato, abbiamo precisato per quale parte 
tale infortunio abbia i requisiti per la risarcibilità ai termini 
e nello spirito della legislazione speciale. 

La « marocchinata » si concreta, come abbiamo visto, sotto 
due forme e, cioè, violenza carnale pura e semplice e vio- 
lenza carnale complicata da conseguenze patologiche, Tanto nel- 
l’uno che nell'altro caso la violenza carnale resta fuori dal cam- 
po di applicazione della legge sugli infortuni civili di guerra, 
mentre vi rientrano le sole conseguenze patologiche complicanti 
della seconda forma e solo in quanto invalidanti. 

Resta fuori, cioè, un danno nella persona, di notevole entità, 
un danno che. come abbiamo dimostrato, è anche patrimoniale, 
ma che non incide sulla capacità lavorativa dell’individuo. 

In altri termini la « marocchinata » per le sue conseguenti 
sovrapposizioni patologiche e, cioè, per la sua parte aggiuntiva 
nel quadro della violenza carnale, è tutelata dalla legge sugli 
infortuni di guerra, mentre, per la sua parte essenziale (violenza 
carnale a sè stante), non trova posto in questa provvidenza Îe- 
gislativa e resterebbe quindi esclusa da ogni risarcimento. 


* * * 


Tuttavia ci sembra, che, uscendo dal campo della pensioni- 
stica di guerra, la nostra legislazione offra la possibilità, sia pure 
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mediante opportune precisazioni. di venire incontro alle neces. 
sità di questa speciale categoria di infortunate. 

Per migliore comprensione, è bene rifarsi alle origini degli 
eventi in discussione, e cioè a quel periodo di tempo in cuì an- 
che gli atti delittuosi del genere erano regolati dal comando 
alleato in regime armistiziale. 

Per quanto si debba deplorare l'inerzia dell'autorità alleata 
dli fronte all’imperversare delle violenze marocchine, dobbiamo 
riconoscere che il comando alleato è stato sollecito nel dare cor- 
so atutti gli accertamenti necessari intesi ad identificare le vio- 
renze carnali operate da soldati marocchini, tanto che il comando 
francese raccolse le istanze di 25.000 vittime. 

Risulta, altresì, che alla data di cessazione del periodo armi- 
stiziale, per 5000 domande l’istruttoria risultò completata e, in 
parte, sera provveduto al pagamento della indennità fissata dal 
comando stesso in misura variabile fra le 20.000 e le 60.000 lire. 

Non abbiamo elementi per stabilire i criteri adottati nel 
determinare gli indennizzi e stabilirne la entità. Certa cosa è 
che indennizzi vennero concessi anche nel caso in cui non ri- 
sultava menomata la capacità lavorativa. 

Ciò significa che il comando francese ha inteso di dover 
provvedere alla riparazione di danni, derivanti da atti di vio- 
lenza carnale, anche quando non coesistesse diminuzione di ca- 
pacità al lavoro. 

Alla cessazione dello stato armistiziale, il comando alleato, 
con apposite convenzioni, ha attribuito al governo italiano il 
compito di continuare il pagamento degli indennizzi relativi alle 
5000 istanze da esso definite — pagamento a cui hanno provve- 
iluto 0 stanno ancor provvedendo le intendenze di finanza — 
e di condurre a termine le istruttorie delle altre 18-20.000 istanze 
la esso raccolte, come sopra si è detto. 

Questi accordi trovarono posto, insieme ad altri oggetti di 
danni bellici, nel R.D.L. 21 maggio 1946 n. 451 che, nell’artico- 
lo 1, lettera d). contempla i « danni dipendenti da azioni non 
di combattimento da parte degli alleati ». 

Per la liquidazione dei detti danni con lo stesso R.D.L. ve- 
niva istituito un apposito ufficio presso il Ministero del Teso- 
ro, eufemisticamente denominato ufficio requisizione alleata 
(E.R.A.: (1). 


(1) Esperita apposita inchiesta si provvede alla liquidazione in via del tutto di- 
serezionale, secondo criteri fissati dallo stesso Min, del Tesoro e concordato coll'ap- 
posito comitato consultivo previsto dalla legge, 

Art. 6.—T Com. è composto da un Consigliere di Stato (Presidente), da un Con. 
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Però le 20.000 istanze lasciate dal comando francese, all'atto 
della sua partenza dall'Italia, sono rimaste accantonate non si 
sa bene se nei sotterranei del comando stesso o negli archivi 
del Ministero del Tesoro Italiano e pare che l’intromissione di 
un ente protettore (sul tipo dell’Associazione Nazionale infov- 
tunati civili di guerra, e, cioè, senza alcun carattere o riconosci- 
mento ufficiale) abbia creato al Tesoro l'alibi per lasciare le 
cose allo statu quo. Tutto, adunque, è rimasto fermo a quei 
punto morto e, frattanto, la pubblica stampa, che in un primo 
tempo era insorta concorde per stigmatizzare la turpe devasta- 
zione marocchina, si è acquietata ed è rimasta voce clamante in 
deserto la parola di un autorevole parlamentare che invocava 
provvedimenti per le infelici vittime della guerra (1). 

Riassumendo, risulta chiaro che il Governo Francese aveva 
esplicitamente riconosciuto di dovere annoverare, fra i danni 
meritevoli di indennizzo da parte sua, anche le « marocchinate » 
e che questo suo intendimento è caduto nel vano con la suben- 
tranza al comando francese delle autorità italiane. Ma ciò non 
può significare che il governo italiano abbia disconosciuto l’ob- 
bligo di proseguire e portare a termine l'impegno già assunto dal 
governo francese e in via di esecuzione da parte dello stesso. 

Riteniamo, pertanto, di poter concludere, per quanto la lo- 
euzione del R.D.L. non contempli manifestamente questi fatti 
(e ben se ne comprende la ragione), che l’intento del legislatore, 
in aderenza agli accordi avvenuti fra i due governi, sia stato 
quello di includere nella tutela del R.D.L. anche gli atti di vio- 
lenza compiuti sulle donne, i quali, come abbiamo accennato, 
producono, nei limiti considerati e con le avvertenze fatte, danni 
di carattere patrimoniale. Mal si comprende come il Ministero 
del Tesoro non abbia ancora usato il mezzo offertogli da questa 
norma di legge per definire il grave e increscioso problema. Dob- 
biamo ritenere che ciò sia dipeso dal fatto che non esiste ancora 
un regolamento per l'applicazione del R.D.L. 

In altri termini esiste la legge che prevede l’indennizzo. 


sigliere della Corte dei Conti, da un Avvocato dello Stato, da un Membro del Min, 
Industria e Commercio, da nn Membro del Min, della Difesa, da nn Funzionario 
del Tesoro e da un Membro del Com. Interminisleriale dei prezzi. 

(1) L'on. Giovanni Persico, nel 1945, ha rivollo al Ministro dell'Interno è al- 
l'Allo Commissario per i'Iziene e la Sanità un’interrogazione, per conoscere « quali 
provvedimenti intendano prendere a favore delle infelici donne marocchinate di 
Esperia (Frosinone) », « Secondo una pubblica dichiarazione falla dal Sindaco di 
quel Comune, infatti sn 2.500 ab, si contano 700 donne violentale, cioè la quasi to- 
talità delle donne del Comune, Tutte infettate, alcune morle, allre moribonde, Di 
queste donne molle sono giovani, altre giovanissime, e diventano a loro volta dif- 
fonditrici del male che portano: a tutto ciò si aggiunge il problema dei figli nalì 
dalle subite violenze ». 
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ima senza norme che ne regolino l'applicazione o stabiliscano il 
quantum, lasciato dalla Legge (invero troppo genericamente) 
alla discrezione del Ministero del Tesoro. 

Data la complessità della materia e la molteplicità dei casi, 
una regolamentazione è, come è ovvio, assolutamente indispen- 
sabile. 

Il regolamento offrirà il modo di riprendere la questione e 
definirla in modo equo e soddisfacente. 

A nostro avviso sarebbe bene comprendere in una voce di 
Tabella lo speciale infortunio, attribuendogli una categoria fissa 
tale da adeguarla all'entità del danno morale e patrimoniale. 

La categoria fissa potrebbe essere ragguagliata alla quinta 
della pensione di guerra, integrandola, caso per caso, con la ca- 
tegoria rispondente alla forma morbosa eventualmente com- 
plicante. 

Così, per esempio il caso di violenza carnale con infezione 
sifilitica verrebbe classificato con una quinta per la violenza 
carnale (o quarta se vi fu deverginazione) e, in più, una quinta 
per l’infezione luetica. 

Il caso di violenza carnale con infezione blenorragica, an- 
nessite gonococcica e fatti neurotici, verrebbe classificata con 
una quinta a vita per la violenza. più ottava per tre anni, rin- 
novabile, per ciascuna delle tre forme morbose sopraggiunte. 

Naturalmente il richiamo alle categorie della pensione di 
guerra avrebbe solo carattere di semplice riferimento, restando 
la liquidazione dell’indennità assolutamente indipendente da 
quella legislazione di guerra che come abbiamo già accennato 
risponde ad altri principî e si concreta nel diverso sistema che 
è proprio della legislazione italiana sugli infortunati di guerra. 

A questo proposito si potrebbe osservare che la concessione 
«lell’indenmizzo in questione potrebbe costituire una deroga al 
nostro sistema di indennizzo, onde sembrerebbe incongruente il 
pagamento di una indennità per semplice violenza carnale. 

(iò costituirebbe una provvidenza eccezionale in favore di 
questa categoria di infortunati, e potrebbe essere invocata da 
nltre categorie di danneggiati di guerra che non sono oggi con- 
template nella predetta legislazione. 

Noi non ci sentiamo di dividere tale preoccupazione, consi- 
ilerando che, a nostro avviso, non vi è danno che possa parifi- 
carsì a quello in discussione nel suo complesso e che abbia un 
contenuto altrettanto profondamente lesivo della personalità del 
lanneggiato. 
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Trattasi, non bisogna dimenticarlo, di un delitto che, solo 
per le speciali circostanze di guerra in cui ebbe a verificarsi, 
potè sottrarsi ai rigori della legge penale e alle responsabilità 
civili verso la vittima, riducendosi alla semplice figura di un 
danno di guerra. Ma che ci sia una riparazione almeno nel cam- 
po dei danni bellici. E’ la pubblica coscienza che lo reclama. 

D'altra parte ogni dubbio è assorbito dal fatto che il diritto 
all'indennità è stato già riconosciuto dal Comando francese al 
quale è subentrato, per un preciso mandato, il Governo Italiano. 

Sarebbe, pertanto, strano ed incomprensibile che il Governo 
Italiano negasse quanto era stato già riconosciuto e concesso in 
favore di vittime italiane, dal nemico. 


Si ravviserebbe, infine, l'opportunità che la pensione, come 
sopra stabilita, venisse capitalizzata ec pagata una tantum per 
evitare alla donna il rinnovarsi mensilmente della mortificazio- 
ne, davanti allo sportello dell'ufficio pagatore, per ricevere il 
pretium del suo infamante infortunio. 

L’indennizzo assumerebbe così la dignità di un normale 
diritto di riparazione di un danno dì guerra, corrisposta dal Go- 
verno Italiano per conto del Governo Alleato, sul capitolo già 
scontato delle riparazioni. 

Resta inteso, d’altra parte, che non potendosi negare al dan- 
neggiato il diritto di opzione per quel qualsiasi irattamento 
economico ed assistenziale che egli ritenesse più favorevole, in 
base ad altre leggi vigenti, anche l’infortunato per violenza car- 
nale può sempre optare pel trattamento della legge sugli infor- 
“tunati civili di guerra, con le modalità e nei limiti da questa 
stabiliti. 


ISTITUTO DI ANATOMIA PATOLOGICA DELL'UNIVERSITA’ DI ROMA 
Direttore: Prof. G. Sortt 


RIBUTO ANATOMO-CLINICO ALLA CONOSCENZA 
DELLA CACHESSIA IPOFISARIA 


‘TTIA DI SIMMONDS DA INFARTO NECROBIOTICO DELL’IPOFISI) 


Dott, G. Chivernt, aiuto degli ospedali ed assistente val. 


xa cachessia ipofisaria, sindrome bene individualizzata nota pure sotto 
e di « malattia di Simmonds » dall’autore che per primo ne ha iden- 
| o il vp completo, è malattia rara se non scia Bneha i casi 


cda o psi esclusivamente malati giunti ad uno stato estremo di ca- 
è merito del Simmonds di avere per così dire isolato in modo denni- 


eduto nell’osservazione. E precisamente L. Messedaglia che ne aveva dato 
aro accenno nella ben nota monografia sulla Acromegalia e, quasi nello 
sO o tempo, Tamburini. Oltre alle forme classiche nelle quali la cachessia 
nina il quadro morboso, esistono forme fruste o attenuate che sfuggono 
Imente, e nelle quali non si pensa alla genesi ipofisaria: ciò perchè, come 
a Reje, la clinica di esse è tuttora mal definita; delle guarigioni effet- 
infatti sono state osservate soltanto in casi nei quali la cachessia era in 
porto con lesioni sicuramente dovute a sifilide acquisita localizzata al 
teriore dell’ipofisi. 
sintomi che caratterizzano la malattia sono: la denutrizione fino al 
a e alla cachessia grave con cute secca e rugosa, l’adinamia, la sonno- 
, fino all’i ipersonnia e al letargo (forma letargica), la caduta dei peli dei 
ali e specie delle ascelle, la caduta dei denti, l’ipotensione arteriosa, il 
‘psichico, l’ipotermia, l’atrofia dei genitali interni ed esterni (Pende, 
glielmo, Fumarola). 
accenna inoltre in alcuni casi ad ecosinofilia, ad atrofia della inandi- 
eiche e Jacob) ed in altri al vomito (Reje), alla diarrea, ai dolori ad- 
ali ecc. (Reje). Però, come Lichtwitz ebbe a osservare già nel 1922, 
la cachessia — che è sintomo di capitale importanza — può talora man- 
id essere presenti altri sintomi particolari. 
1 reperto anatomo-patologico consiste in atrofia del lobo anteriore del- 
determinata da cause diverse, con probabile partecipazione di alcuni 


diencefalici (Di Guglielmo). 


paso: naie di Medicina Militare. 
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In questo breve accenno alla malattia converrà però far notare anche 
che non sono infrequenti i casi ove — pur esistendo alterazioni gravi della 
ipofisi — mancavano i principali segni clinici neuroendocrini (De Angelis, 
Mingazzini, Mencarelli, Nobecourt, Van Bogaert, Brossilowskj), lo stesso di- 
casi di altri dove, esistendo grave cachessia riportabile clinicamente ad inte- 
ressamento ipofisario, facevano difetto le alterazioni della ghiandola (Goe- 
bel ecc.). Nel caso che forma oggetto del presente studio ho avuto occasione 
e possibilità di vedere una grave forma di cachessia nella quale era evidente 
e non discutibile il rapporto diretto di interdipendenza dalla lesione riscon- 
trata a livello del lobo anteriore dell’ipotisi. Tale lesione ripeteva come ele- 
mento causale unico e determinante la infezione sifilitica ignorata e non trat- 
tata in precedenza. 

Riporto l’anamnesi, l'esame obiettivo, il decorso particolareggiato del pro- 
cesso morboso ed insieme il reperto anatomo-istologico. A questo seguono le 
osservazioni e le considerazioni conclusive che mi sembrano non prive d’in- 
teresse data la singolarità del caso. Anche se questo non rappresenta una ec- 
cezionalità anatomoclinica trova posto fra altri bene documentati e permette 
di prospettare e di prendere in considerazione alcuni punti della patologia 
ipofisaria così plurimorfa e complessa ove la malattia di Simmonds rappre- 
senta un capitolo di notevole interesse. 


Anamnesi. - L’infermo A. C., da Viterbo, cameriere, di anni 30, che forma og- 
getto di questo studio, fu accolto il 5 novembre 1932 al 7° Padiglione del Policlinico. 

Dall’accurata storia clinica raccolta risultavano muti i precedenti ereditari in specie 
per ciò che si riferisce a tubercolosi, lues, neoplasmi; e anche nell’anamnesi personale 
passata mancava ogni dato degno di rilievo. 

Il p. contrasse matrimonio all'età di 22 anni con donna apparentemente sana da 
cui ebbe tre figli a termine e non aborti; dei figli due morirono per malattia non pre- 
cisabile, l’altro è vivente e sano, Il p. è modico fumatore e bevitore. 

L'attuale malattia risale a circa un anno fa e si iniziò con malessere generale, aste- 
nia, svogliatezza al lavoro, facile stancabilità, sudorazioni notturne, talvolta tosse con 
scarso espettorato muco purulento. Da quattro mesi si è accorto che la regione latero- 
cervicale sinistra è ‘andata aumentando di volume senza notare in detta regione sen- 
sazioni dolorose speciali. 

Una settimana prima dell'ingresso, il p. ha avvertito parestesie  all’avambraccio 
destro e alla metà sinistra della regione frontale oltre che iperosmia, due giorni prima 
di essere accolto nell’alzarsi dal letto ha notato scomparsa della motilità degli arti di 
destra senza perdita di conoscenza. Il linguaggio era possibile ma avveniva con devia- 
zione della rima boccale. Da allora accusa lieve cefalea accessionale a tipo gravativo 
fronto-parietale non intensa, senza disturbi a carico del visus, non diplopia, non 
scotomi: si lamenta soltanto di non percepire più gli odori nè i disgustosi, nè i pia- 
cevoli. Appetito conservato, incontinenza di urine, alvo stitico. 

AI momento dell'ingresso in ospedale il suo stato obbiettivo si può in breve così 
riassumere: individuo di costituzione scheletrica regolare con note dell’abito piccolo. 
Sensorio leggermente ottuso, decubito supino quasi obbligato, cute bruno-pallida con 
qualche chiazzetta cicatriziale alle regioni ipocondriache senza speciali caratteri. Il capo 
è semiruotato verso destra, la metà sinistra del collo è sporgente per tumefazione 
che solleva la cute all'altezza della parte di mezzo del muscolo sterno-cleido-mastoideo. 
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zione che è di consistenza discreta, di forma ovoidale con grande asse ver- 
bile sui tessuti sottostanti e poco dolente, risulta formata di piccole masse 
nti e quasi indipendenti le une dalle altre (che si interpretano come ghian- 
tiche tumefatte). Nulla alle altre stazioni linto-ghiandolari. Nulla alla lingua 
fo orale. Polso 66 piccolo, molle, respiro 20 misto, temperatura 36. Nulla 
tevole agli organi toracici ed addominali ad eccezione di scarso catarro bronchiale 

tema nervoso. - L'espressione del volto è depressa, lo sguardo poco mobile, la 
‘a della faccia spianata rispetto alla sinistra, la rima palpebrale destra ristretta. 
zione completamente normale a destra e a sinistra. Negli atti di corrugare la 
‘chiudere gli occhi e mostrare i denti, la metà destra della faccia resta quasi im- 

e solo la rima palpebrale si riduce e la metà destra della fronte presenta rughe 


= 


opendolo mobile, ugola mediana, non deviata, voce rauca. Movimenti del capo 
ili e completi. Arti superiori: il destro in semiflessione e lieve adduzione è ada- 
petto con la mano e le dita semiflesse; nei movimenti passivi — tutti possibili 
leti — si apprezza lieve ipertono, i movimenti attivi sono limitatissimi al brac- 
‘all’avambraccio, appena accennati alle dita; il sinistro è in estensione. Tonalità, 
nti attivi c passivi, forza muscolare normali. Arti inferiori: il destro poggia sul 
1 letto in lieve rotazione esterna, movimenti passivi completi con ipertono, il 
nto dal piano del letto è possibile per un periodo di tempo discreto ma ridotto 
onto dell’arto di sinistra, forza muscolare ridotta, possibile l'estensione e la fles- 
ella gamba sulla coscia e i movimenti delle dita; il sinistro è in estensione, tona- 
vimenti passivi ed attivi, forza muscolare normali. Assenza di disturbi trofici agli 
iori ed inferiori. Riflessi: tendinei e periostei superiori ed inferìorì normalî a 
vivaci a destra; cutanei: addominali normali a s. torpidi a d.. Babinsky presente 
issente a s.. Mucosi: faringeo presente d’ambo i lati, congiuntivale torpido a d. 
a s., corneale idem. Le pupille reagiscono lentamente alla luce, meglio all’acco- 
ne. Sensibilità tattile e dolorifica diminuita nella metà destra del corpo, normale 
batiestesia e stereognosi normali. D’ambo i lati non si apprezzano tremori 
imi nè cloni. Assenti pure i movimenti coreici atetosici e atassici. Le prove del- 
dinamica (indice-naso, calcagno-rotula) si compiono negli arti di destra in modo 
senza spiccato disordine. Assenza di adiadococinesi. Non Romberg. 

subiettivo di parestesie all’arto superiore destro, di cefalea fronto-occipitale, di 
one del visus e di sete viva. Dal lato psichico si nota lieve ritardo alla risposta 
mande. L’andatura, senza essere sorretto ed aiutato, è appena possibile e avviene 
|, con l’arto inferiore destro in estensione e con la pianta del piede destro che striscia 


, Esame rettale negativo. 
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corso della malattia dall’ingresso dell’infermo in ospedale (5 novembre 1932) al 
sua morte (tI aprile 1933) si può brevemente riassumere togliendo dal pro- 
> del decorso clinico, i dati principali riguardanti lo stato dell’ammalato oltre che 

che del laboratorio. Ritengo utile per rendere più chiaro l’insieme dei sintomi di 
ito che non si notò mai temperatura febbrile — ad eccezione degli ultimi giorni 
ti la morte — e che la quantità delle urine fu sempre notevole, pur oscillando 
niti vasti da tre a otto litri nelle 24 ore sia in rapporto a cure adatte al caso, 
la in minor grado spontaneamente. 

5-10 novembre: stato invariato, permane cefalea c parestesie nella metà destra del 
Esame oftalmoscopico: lieve edema peripapillare e retinico in 0.0. Pressione 
sa rilevata all’arto superiore sinistro: massima 110, minima 70. Puntura lombare 
in posizione seduta: si estraggono 20 cc. di liquor xantocromico. Pressione ini- 
Claude 60, terminale 30. 
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11-17 novembre: la tumefazione latero-cervicale sinistra è aumentata di volume, 
lateralmente giunge fin sotto la mastoide e si delimita bene, medialmente ove i suoi con- 
fini sono più contusi oltrepassa appena il margine interno dello sterno-cleido-mastoideo, 
in profondità sembra un po’ fissa. La motilità dell’arto interiore d. sì è ancora ridotta, 
quella dell'arto superiore omonimo è scomparsa del tutto, Si aggiunge la paresi del retto 
esterno di s. e appaiono scosse nistagmiformi dei globi oculari tanto nello sguardo verso 
destra che verso sinistra. Il p. avverte difficoltà nella deglutizione tanto per i cibi solidi 
che per i liquidi, la diuresi è aumentata ed oscilla da cc* 7500 a 8000 nelle 24 ore. Azote- 
mia 0,26 /,,. Esame del liquor: presenza di fine reticolo, albumina 0,60 %,,: glucosio 
0,46%; Nonne + + +, Pandy + + +, R. W. negativa, mastice: precipitazione del 
4° grado di Emanuel, Takata-Ara: reazione luetica, citodiagnosi: numerosi lintociti. 

L'indagine radiologica del cranio mostra presenza di opacamento del seno frontale 
sinistro accompagnato da calcificazione della porzione più anteriore della falce cerebrale. 
Nella proiezione submento-bregmatica si nota un’opacizzazione lieve della regione della 
coana destra e del forame lacero anteriore dello stesso lato. Le formazioni della grande 
ala dello sfenoide corrispondenti sono meno nette. (Ciò farebbe sospettare l'esistenza di 
un corpo opaco a questo livello, tumore cranio-faringeo?). R. W. nel sangue negativa. 

19-21 novembre: persiste cefalea sub-continua consistente in una sensazione di costri- 
zione pericranica. Non vomito. L’infermo avverte una migliore funzione motoria dell’arto 
inferiore destro, infatti riesce a solievarlo alquanto dal piano del letto in completa esten- 
sione. Esame laringeo: paralisi quasi completa della corda vocale destra. S'inizia il 21 
una cura di endopituitrina (una fiala pro die): la diuresi da 7000-8000 cm* diminuisce 
fino a 3-4 litri nelle 24 ore. L'inferimo accusa accessi di scosse cloniche a carico dell'arto 
superiore destro. Tendenza al pianto, aumento dell'emotività. Una seconda puntura lom- 
bare fatta allo scopo di eseguire una pneumo-ventricolografia dette eguali risposte alla 
prima sia per ciò che si riferisce alla pressione che agli esami chimico e citologico; la pneu- 
moventricolografia mostrò una minore ampiezza del ventricolo destro di difficile inter- 
pretazione radiologica. Esame oculare: O. D.: visus 7/10, O. S.: 5/10. Paresi dell’abdu- 
cente e del retto interno di destra, però con l'esame del campo visivo eseguito con la 
prova dell'indice non si riesce ad apprezzare una limitazione per lo meno notevole del 
campo stesso, 

1-12 dicembre: cranio-percussione particolarmente dolente nella regione remporo-pa- 
rietale sinistra, ptosi palpebrale superiore sinistra, midriasi bilaterale, riflesso pupillare 
alla luce presente a d. quasi abolito a s. Oculomozione ridotta d’ambo ij lati specie a 
carico del globo oculare sinistro, mentre a d. prevale la paresi del retto interno. La diu- 
resi oscilla dai tre a sei litri. Sopraggiunta sonnolenza notevole e dimagramento del p. 

Dal 21 dicembre al 10 gennaio, il paziente viene sottoposto a quattro applicazioni 
di Roentgenterapia ed in questo periodo si nota non infrequentemente eccitazione motoria 
agli arti di destra. Viene eseguito l'esame istologico di un frammento di ghiandola lin- 
fatica prelevata dalla tumefazione sopraclaveare. La risposta dell’esame eseguito dal pro- 
fessor Nazari è la seguente: « La ghiandola è quasi completamente necrotica, solo nella 
periferia della parte necrotica si vedono scarsissimi residui di tessuto granulomatoso (tu- 
bercolare?). Si è trovata una unica cellula gigante non tipica con i nuclei a corona ». 

Dal 10 gennaio al 20 marzo il p. viene sottoposto ad una cura antiluetica di Neosal- 
varsan endovena e complessivamente si iniettano gr. 4,80 di Neosalvarsan. In questo pe- 
riodo si riduce la tumefazione linfoghiandolare sopraclaveare. A carico dei globi oculari 
per ciò che si riferisce ai muscoli in dipendenza del 3°, 4°, 6°, 7° paio e al fondo dell’oc- 
chio si nota: ptosi palpebrale bilaterale, oftalmoplegia completa bilaterale (soltanto l’abdu- 
zione a d. è conservata), edema papillare e peripapillare. A d.: paralisi dell'arto superiore 
e paresi dell'arto inferiore con ipotrofia e flaccidità specie alla gamba e all'avambraccio. 
Riflessi: a d. clono del piede costante regolare e durevole, gli altri riflessi tendinei e pe- 
riostei molto vivaci, a s.: il rotuleo appena risponde con la contrazione del quadricipite 
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pe netto il riflesso controlaterale, gli altri normali. Sensibilità integra. Pupille 
tiche rigide alla luce. 
me emocitometrico; Gi. R. 4.930, Hb. 98, valore globulare 1; globuli bianchi 8.175, 
ili 50, cosinofili 1, linfociti 40, monociti 9. Nulla a carico della serie rossa. La quan- 
Jelle urine oscilla da 2 a 3 litri. Nei diversi esami di urina si è notato solo il peso 
po sempre basso (1004-1006) e nessun altro elemento patologico. Il dimagramento 
spiccato accentuandosi giorno per giorno. Nel mese di marzo si praticano oltre 
icazioni di Roentgenterapia. Nell’ultimo mese di vita si accentua la denutrizione 
ressiva e la cefalea; il p. ammala di otite purulenta destra acuta senza risentimento 
deo e poi di eresipela facciale e il giorno 11 aprile viene a morte. 


orsia (Prof. Bompiani). + 


Stato di spiccato marasma. La calotta del cranio all'infuori dell'aspetto pallido della 
e non presenta altri particolari rilievi. All'esame della convessità del cervello si nota 
depressione dell'emisfero sinistro all'altezza delle circonvoluzioni centrali, di colorito 
ermente ocraceo, di consistenza minore, le meningi appariscono normali. Nulla si ap- 
zza all'esame della base del cervello e a carico «dei nervi miier e dei vasi all'infuori 
spetto stenotico del lume della carotide sinistra la cui parete è è fortemente ispessita. 
ispessimento sì continua anche nella silviana, mentre non si continua nella cerebrale 
re ove si nota una chiazzetta giallastra. 

Mentre rimane dubbia la natura dell’alterazione encefalica a cervello chiuso il fatto 
ina alterazione all'altezza del centro semiovale di sinistra appare subito evidentissimo 
superficie di sezione ottenuta con taglio medio frontale. Praticato questo taglio 
scontra tutta la sostanza del centro semiovale di sinistra trasformata in una vasta 
di rammollimento bianco che si estende dalla corteccia hno ai nuclei della base. 
tale lesione il corno anteriore del ventricolo laterale sinistro è dilatato e il setto è 
o verso destra, la testa del nucleo caudato è disfatta, il tessuto nervoso che circonda 
sto rammollimento apparisce anch'esso all’ispezione macroscopica modificato e di 
etto non compatto ma rarefatto fino ai talami ottici e al chiasma ottico. 
Macroscopicamente risultato negativo con un taglio frontale eseguito anche sul ponte 
ì pure l'esame dell'emisfero di destra e del corno anteriore del ventricolo destro per 
nto si riferisce all'unico taglio frontale eseguito. 

ja precisazione dell'estensione del rammollimenio poteva anche aversi praticando ul- 
ori sezioni, ma ci volemmo limitare all'unico taglio fatto per non alterare troppo la 
nervosa già in gran parte modificata dal processo morboso. 

sezionato il peduncolo ipofisario nella sua parte più alta, nell’asportare il cer- 
0, c dopo di aver fatta una incisione circolare lungo i punti di attacco della tenda 
ofisi e abbattute le apolisi clinoidee posteriori si preleva la ghiandola pituitaria : 
un primo esame questa appare aumentata di consistenza per quanto la forma e 
ne siano normali. Ma il fatto dell’alterazione ipofisaria appare evidentissimo sulla 
ie di sezione ottenuta con un taglio medio frontale, Praticando questo taglio si 
come la consistenza della ghiandola sia aumentata e la superficie di sezione di- 
la presenza di una zona asciutta di colorito grigio biancastro che occupa buona 
della superficie di taglio intorno alla quale si nota una striscia di tessuto ghiandolare 
etto normale, La zona grigio biancastra assume l'aspetto della necrosi e questo ca- 
viene convalidato dalla sua netta delimitazione in confronto con il rimanente tes- 
pofisario, e più tardi dimostrato dall'esame istologico. 

durante l'autopsia abbiamo subito messo in rapporto il grave stato morboso ri- 
o nell’infermo e specialmente il dimagramento progressivo con l'alterazione ipo- 
€sattamente interpretata al tavolo anatomico e che forma l'argomento dominante 


a presente nota. 
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Procedendo nella sezione con l'apertura della cavità toraco-addominale si nota la com- 
pleta scomparsa del tessuto grasso sottocutaneo delle pareti e dell’epiploon che è ridotto 
ad un sottile velo che è disposto nella metà superiore dell'addome. Il cuore è piccolo e 
colorito in bruno, le valvole aortiche sufficienti alla prova dell'acqua. Nulla ai ventricoli 
e agli atri. L'aorta sopra cardiaca è ispessita con chiazze madreperlacee alcune zigrinate 
altre lisce che si alternano a tratti depressi. Orifici delle coronarie pervi. La lesione del- 
l'aorta sopracardiaca si estende all'arco e si localizza anche all’inizio dei grossi vasi. 

Polmoni congesti con quache focolaio di polmonite terminale. Reni pallidi con di- 
segno conservato, Fegato piccolo con margine tagliente colorito in bruno senza altri par- 
ticolari rilievi, milza piccola con polpa conservata, follicoli visibili, nulla alla capsula. 
Testicoli piuttosto piccoli, l’albuginea è di aspetto normale, alla sezione di taglio i tubuli 
si sfilano bene. Si asporta anche qualche linfo-ghiandola delle regioni sopraclaveare e 
cervicale sinistra che appaiono poco aumentate di volume e si osserva che il tratto della 
carotide al collo non presenta speciali rilievi degni di nota. 


Diagnosi anatomica. - Aortite fibrosa con zone di assottigliamento nella parte iniziale 
dell'aorta (integro il resto della aorta). Sclerosi delle pareti della carotide e della silviana 
di sinistra, con stenosi di alto grado del lume. Vasta malacia dell'emisfero sinistro com- 
prendente il centro semiovale e le parti finitime dei nuclei della base. Dilatazione del corno 
anteriore del ventricolo laterale s. con spostamento verso destra del setto. Zona di necrosi 
comprendente i due terzi dell’ipofisi del segmento antero-superiore. Peso dell'ipofisi 
gr. 0,70. Focolai di bronco polmonite. Stato marantico del soggetto. Peso degli organi: 
cuore gr. 230, fegato gr. 1200, reni gr. 260, milza gr. 230, testicoli gr. 30. 

Per gli esami istologici si asportano pezzi delle regioni sopracardiache dell'aorta e 
dell’arteria polmonare, di tratti di arterie silviana di destra e di sinistra e della basilare, 
pezzi di tessuto nervoso (zona Rolandica, centro semiovale, talami ottici circoscriventi il 
terzo ventricolo, nervi ottici), l’ipofisi, pezzi di testicolo e rene e qualche linfoghiandola 
della regione sopraclaveare di sinistra, Da questi pezzi fissati in alcool e formalina ven- 
gono allestiti i preparati necessari ed eseguite le seguenti colorazioni: ematossilina-cosina, 
Van Gieson, Weigert per le fibre elastiche, Sudan per il grasso, Turnbull per il terro. 


Esame istologico: dell'aorta, dell'arteria polmonare, della silviana di destra e di sini- 
stra e della basilare. 

Aorta. - Nelle sezioni dell'aorta colorate con ematossilina cosina e proseguendo nel- 
l'osservazione del lume e del vaso verso l'esterno si osserva che gli strati superficiali del- 
l’intima presentano ispessimenti non uniformi ma a chiazze ove si notano cellule fusate 
in mezzo ad una sostanza fondamentale abbondante, mentre negli strati più profondi 
si scorge un connettivo molto più compatto. e povero di nuclei. La media in alcuni tratti 
è di aspetto normale, in altri presenta evidenti infiltrati parvicellulari attorno ai vasa- 
vasorum e vicino a questi infiltrati le fibro-cellule muscolari appaiono omogeneizzate 
con scomparsa dei nuclei e deposito di sali calcarei. 

In corrispondenza dei suddetti infiltrati gli strati paralleli della media stessa sono 
interrotti e questo fatto risulta più evidente nei preparati colorati con il metodo di Weigert, 
che permette di riconoscere come negli interstizi di queste aree diradate, ove le fibro-cel- 
lule muscolari ed elastiche appaiono interrotte, si nota l’esistenza di numerosi piccoli lumi 
vasali appartenenti al tessuto di granulazione che riempie le aree stesse. 

Intorno alle medesime arce gli strati elastici muscolari della media dimostrano, specie 
per i loro nuclei, un orientamento diverso da quello degli strati normali paralleli alla 
circonferenza del vaso, Nei preparati col Van Gieson si scorge che in alcune di queste 
aree più piccole le fibrocellule muscolari sono costituite da un tessuto connettivo fibrillare 
ben riconoscibile per il colorito rosso brillante che questo assume. Negli strati intermedi 
ed esterni della tunica media si nota anche l’esistenza di alterazioni dei vasa-vasorum 
consistenti in riduzione dei lumi vasali per ispessimento dell’intima più accentuato da 
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dall’aitro; ne risulta cioè la posizione eccentrica del lume residuo ristretto come 
ica dei processi di endoarterite obliterante. 
ioni simili ma molto più evidenti si trovano a carico dei vasa-vasorum dell’av- 
a: a carico delle vene si nota un ispessimento degli strati avventiziali perivenosi, 
e a carico dei vasi arteriosi è manifesto per il maggior numero di essi un ispessi- 
ineguale dell’intima. Si ha cioè anche qui espressione manifesta di endo-arterite 
il cosidetto tipo dell’endoarterite obliterante, mentre a carico delle vene è fre- 
il rilievo di una periflebite sclerosa. Evidenti sono pure gli infiltrati parvicellulari 
accompagnano nel tessuto finitimo ai vasi, alle alterazioni vasali descritte. 
Vegli strati più esterni dell’avventizia ove si è in presenza di tessuto adiposo si nota 
infiltrazione diffusa di elementi parvicellulari. Detti infiltrati sono talora localizzati 
eno ai tronchi nervosi. 
L'esame istologico dell’arteria polmonare non fa apprezzare alterazioni degne di nota. 
l fatto di evidenti alterazioni dei vasi di medio calibro apparisce invece evidentis- 
Ball'esame istologico dell'arteria Silviana sinistra, ove, essendo l’intima notevolmente 
a e in modo ineguale nei vari tratti del vaso, il lume risulta ridotto ad una fessura 
lare. 
fl tessuto che costituisce l’intima appare per la maggior parte come tessuto fibrillare 
con elementi cellulari sottili che si congiungono con quelli degli elementi vicini 
tuendo delle maglie con sostanza interposta di aspetto omogeneo. L’elastica interna 
senta spessa, ma in modo discontinuo, perchè alcune zone di elastica prendono più 
ensamente il colore in confronto di altre, d’onde, in qualche tratto, ne risulta l'aspetto 
iforme del nastro. Inoltre l'andamento dell’elastica interna è vario nei diversi tratti 
contorno del vaso perchè nei due terzi di esso appare fortemente sinuoso mentre nel 
nte si presenta a volute molto ampie quasi rettilinee. 
La tunica media solo in qualche punto si presenta molto assottigliata, mentre nel 
resto è di aspetto notmale; l’avventizia è di vario spessore mentre elementi di infiltrazione 
Vicellulare sono: anche dimostrabili nel suo spessore specie intorno ai vasa-vasorum il 
lune è ristretto per ispessimento irregolare dell’intima. 
terazioni simili dimostra l’arteria Silviana destra mentre l'arteria basilare risulta 
nale. 


Esame istologico del cervello (zona Rolandica e centro semiovale, dei talami ottici 
iventi il terzo ventricolo e dei peduncoli cerebrali): dall'esame istologico della re 
Rolandica dell'emisfero sinistro si ricava quanto segue: (ematossilina-eosina) pro- 
do dall'esterno verso l’interno troviamo che la leptomeninge è ben conservata e così 
Ire i vasi sia di piccolo che di mgdio calibro che in essa decorrono. Intorno ad alcuni 
3 zi perivascolari noi troviamo disseminati abbastanza frequentemente dei focolai d’in- 
ione parvicellulare. 

contatto immediato della leptomeninge si riscontra una zona sottile caratterizzata 
zolle di tessuto necrotico come di un detrito finemente granuloso tinto in rosa dal- 
. Oltre questo sottile strato contiguo alla pia meninge, noi troviamo negli strati 
erficiali che la tessitura del tessuto nervoso è in gran parte scomparsa e sostituita da 
a impalcatura a maglie amplissime occupata da numerosissime cellule ovali grandi, 
| protoplasma riempito di fini granuli e nucleo piccolo rotondeggiante, che corrispon- 
alle cellule granulose tipiche dei rammollimenti cerebrali. Anche negli strati più 
ondi il tessuto nervoso è profondamente disorganizzato e offre un aspetto fondamen- 
areolare a maglie più o meno ampie. 

Osservando diversi preparati si vede che in alcuni le cellule nervose sono in gran 
distrutte e quelle residue presentano segni di profonde alterazioni consistenti in 
one del corpo cellulare ed aspetto 1osco omogeneo del protoplasma, mentre in altri 
llule sono quasi del tutto scomparse e solo si riscontrano piccolissime vestigia di 
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protoplasma. 1 nuclei delle cellule nervose per lo più sono colorati, altre volte picnotici 
mentre quelli della nevroglia appaiono più numerosi e spesso rigonfi. I vasi sono ben 
conservati e negli spazi perivascolari si notano degli elementi vascolari ripieni di zone di 
pigmento ocraceo che si dimostrano essere di emosiderina perchè col metodo di Turnbull 
si ha in confronto di questi granuli la caratteristica reazione del ferro. Si osservano altresì 
infiltrati a tipo linfoide o elementi cellulari del tipo delle cellule granulose disposte quasi 
a manicotto attorno alle pareti vasali. 


Esame istologico del tessuto nervoso circoscrivente il terzo ventricolo. - Per prendere 
in esame le formazioni nervose adiacenti al terzo ventricolo ed allo scopo di non suddi- 
videre troppo con numerosi tagli la sostanza nervosa per conservare meglio i rapporti 
di essa, abbiamo tagliato un largo blocco (di tessuto nervoso fissato in formalina) compren- 
dente nella sua parte di mezzo alla faccia inferiore quella piccola porzione della base del 
peduncolo ipofisario che rimane adiacente al terzo ventricolo asportando l’ipofisi, com- 
prendente inoltre il terzo ventricolo, le porzioni anteriori dei due talami ottici e la metà 
superiore dei peduncoli cerebrali. 

Nell'esaminare questa formazione, seguendola con tagli seriati, abbiamo potuto ve- 
dere che la base del peduncolo dell’ipofisi (che a piccolo ingrandimento apparisce come 
una semiluna delimitata verso l'alto da uno spesso strato d’infiltrazione parvicellulare) 
presenta l'aspetto della necrosi perchè non vi si distinguono nè cellule, nè nuclei, nè 
frammenti di nuclei, ma apparisce come un detrito omogeneo tinto debolmente in azzurro. 
Segue al di sopra di essa la zona d’infiltrazione parvicellulare che circonda la parte necro- 
tica e più in alto il tessuto nervoso le cui maglie sono dilatate e che presenta numerosi 
infiltrati parvicellulari disposti a manicotto intorno ai vasi, 

Proseguendo nell'osservazione in senso laterale si riscontra la sostanza nigra di Soem- 
mering e adiacente a questa i fasci di fibre del peduncolo cerebrale. I vasi di quest'ul- 
timo appaiono circondati da abbondanti infiltrati di clementi con nucleo rotondo in mezzo 
ai quali si nota qualche cellula granulare (ciò che non si nota nella regione corrispondente 
di destra). Il tessuto nervoso appare anche poco colorato e con fibre distanziate per edema. 


Esame istologico dei nervi ottici. - Non si dimostrano particolari modificazioni a ca- 
rico delle fibre, del fine reticolo di nevroglia e della guaina. 


Esame istologico dell'ipofisi (ematoss.-cosina). - La ghiandola è occupata per 2/3 della 
sua estensione da una vasta zona di necrosi che assume un colorito rosa-pallido, e nella 
zona necrotica non è distinguibile alcuna struttura e non si osservano nè nuclei, nè fram- 
menti di nucleo. In alcuni tratti soltanto dell’area necrotica è possibile riconoscere strut- 
ture particolari di forma alquanto irregolare, rotondeggianti ovvero ovalari di varia gran- 
dezza. Dalla loro disposizione, ma più che tutto dai rapporti con il connettivo derivano 
aspetti istologici i quali ricordano la caratteristica disposizione ad aveolo degli elementi 
ghiandolari. 

Sempre nella zona necrotica e più precisamente verso la periferia di questa, si diffe- 
renzia la presenza di alcuni blocchetti rotondeggianti formati da sostanza omogenea, aci- 
dofila, a contorni non ben netti, quasi sfumati. Tali blocchetti la cui grandezza è rife- 
ribile a quella delle cellule giganti tipo Langhans si distinguono dal resto del tessuto 
più che altro per la più intensa affinità tintoriale verso l’eosina. La mancanza di nuclei 
ed anche di qualsiasi residuo cromatinico, la indistinzione dei limiti, i rapporti con 
il tessuto necrobiotico ed i caratteri complessivi di questo, permettono di escludere che 
le formazioni descritte rappresentino cellule giganti alterate nel processo distruttivo. 

Verso i margini si ricava l'impressione che il connettivo sia un poco alterato, ma 
non è possibile affermarlo con assoluta certezza poichè non si è potuto seguire il reperto 
su numerose sezioni, 
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iogni modo il fatto che risulta senza alcun dubbio accertato è che in mezzo alle 
Me connettivali non tendenti alla sclerosi esistono infiltrati di elementi linfo-monocitari. 
? dla ritenere che la zona marginale dove il connettivo si presenta infiltrato rappre 
ti la zona di passaggio fra la parte necrobiotica e il parenchima residuo. 
Quest'ultimo rappresenta la struttura caratteristica ad alveoli e cordoni separati da 
i connettivo, non uniformemente distribuito a seconda dei tratti, 
I vasi sanguigni interposti fra gli alveoli e i cordoni sono per lo più dilatati e pieni 
di sangue. Non esistono alterazioni apprezzabili delle parctì : l'endotelio è sottile, i nuclei 
freni. normal normale la disposizione della cromatina, Entro gli alveoli e i cordoni si distin- 
hiaramente i vari tipi di cellule — fondamentali. basofile, acidofile, — con varia 
Freribuzione di quest'ultime. 
In un tratto del parenchima, ove è aumentato il connettivo interstiziale e ove gli al- 
veoli | piuttosto ristretti sono costituiti da poche cellule raggruppate, ivi le cellule acidofile 
no più numerose. In genere le cellule che riempiono gli alveoli non sono stipate 
a loro ma diradate. 
Dalla zona in cui si riconosce ancora il parenchima Specifico con la struttura caratte- 
ristica si passa in altra zona ove il parenchima è sostituito completamente da un tessuto 


connettivo lasso, con nuclei i in qualche punto più addensati e con sottili vasi capillari. 

no questo tessuto se ne rilevano alcuni di figura ovalare o 
a ampio e carico di granulazioni. giallo verdognolo come 
i . Un vaso sanguigno di un certo calibro compreso nella sezione 
Fn apprezzabili nè nella parete nè nel tratto circostante. Nel con- 
stituisce il parenchima nei tratti più vicini a questo si trova ancora qualche 
isolata. Altrove l'amnichto del connettivo e la diminuzione delle cel- 


là del tratto del pirelli conservato si nota la capsula fibrosa dell'organo 
i elementi fascicolati disposti parallelamente fra loro. 
«completamento del quadro istologico esposto, per se stesso tanto significativo, si 
no di aggiungere anche qualche altro rilievo integrativo desunto dall’im- 
i metodi di colorazione. Nei preparati allestiti col metodo di Wcighert per le 
fb stiche si rileva nella parte necrotica la esistenza di esili fibre elastiche residue di- 
sposte a semicerchio che delimitano a loro volta lumi vasali ripieni di materiale necro- 
tico si di vasi nella parte necrotica). 
ssi preparati si rileva anche che — pur attraverso la necrosi — permane 
caratteristica architettura di cordoni ed alveoli della ghiandola, mentre in 
la necrosi è tanto massiva da non permettere il riconoscimento di alcuna strut- 
odo di Van Gieson permette di meglio differenziare i particolari istologici 
i vo con infiltrati linfo-monocitari, i quali — come si è detto — costituirebbero 
‘di demarcazione dell’esteso tratto necrobiotico-ischemico. 
into al tessuto necrotico esiste una zona di aspetto reticolare a larghe maglie le 
corrispondono allo stroma dell'organo, Queste maglie — da cui risulta la di- 
one reticolata testè accennata — non contengono elementi identificabili con quelli 
teristici della ghiandola. Contengono invece elementi molto più voluminosi, dal cito- 
na abbondante e in apparenza granuloso, dal nucleo unico e lateralizzato, e qualche 
ta con due nuclei, I caratteri permettono di differenziarli come cellule granulo-grassose. 
Nei preparati allestiti con il metodo di Turnbull per il ferro nel tessuto addensato 
no alla parte necrotica si nota la esistenza di numerosi clementi cellulari di aspetto 
ngato come fibroblasti intensamente tinti in blu come se il corpo cellulare fosse del 
tto impregnato o imbibito da sali di ferro. La intensità di tale impregnazione è varia- 
le in quanto che per alcuni si risolve nella presenza di numerosi fini granuli nel corpo 
cellulare, per altri in una colorazione diffusa bluastra, e per altri ancora nella presenza di 
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masse amorfe intensamente tinte in blu che nascondono completamente il nucleo dell’ele- 
mento cellulare. 

E’ degno di nota anche il rilievo che la parte fibrillare del tessuto (della capsula) e 
delle pareti degli alveoli è diffusamente colorato in blu. Negativa anche impiegando i 
metodi speciali di Pappenheim e di Unna la ricerca delle plasmocellule, tale conclusione 
vale anche per gli infiltrati perivascolari. 

L'esame del lobo nervoso non consente di mettere in evideriza particolari modifica- 
zioni strutturali che meritano menzione anche per quanto riguarda il comportamento 
dei vasi e la disposizione del pigmento. 


Esame istologico del rene (ematoss.-cos.). - Lieve ispessimento più intenso in qualche 
tratto della capsula (per sovrapposizione di strati connettivali fibrillari). Nello strato cor- 
ticale risalta evidente la presenza di tratti di tubuli contorti dilatati: alcuni di essi, che lo 
sono maggiormente, presentano l’epitelio assottigliato ed il lume occupato da materiale 
d'aspetto omogeneo tinto debolmente in rosa. Tale materiale in alcuni tubuli non è omo- 
geneo ma formato di ammassi rotondeggianti come goccioline quasi del tutto rifrangenti. 
1 tubuli pure prevalendo nelle zone corticali si trovano talora anche distribuiti negli strati 
profondi. Degli altri tubuli contorti l’epitelio è normale. 

In numerosi elementi epiteliali però non si distinguono nettamente i limiti, e si nota 
l’aspetto areolare del protoplasma come per disfacimento dello stesso, sebbene appaia ben 
conservata la struttura e la forma del nucleo. 

Infine si nota la presenza di sezioni di tubuli con alterazioni più gravi per la perdita 
completa del nucleo e per disfacimento delle caratteristiche strutturali per cui residuano 
zolle di protoplasma granuloso a limiti indistinti. Nella midollare si osservano grandi e 
piccole zolle di pigmento giallo verdastro che non dà la reazione del ferro. I glomeruli 
appaiono normali per l'integrità dell'epitelio capsulare, per la completa pervietà degli 
spazi del Bowmann, per l'aspetto del gomitolo vascolare con nuclei normali. 


Esame istologico del testicolo (ematoss.-cos.). - Si nota innanzi tutto l'ispessimento 
delle pareti dei tubuli seminiferi, che sono costituiti da tessuto fibroso disposto a strati 
concentrici intorno al lume dei tubuli. I nuclei dell’epitelio seminifero appaiono in genere 
ben colorati: solo pochissimi gruppi di pochi tubuli appaiono come obliterati non rico- 
noscendosi il lume e l’epitelio che lo riveste, Il connettivo fibroso che costituisce la parete 
di questi tubuli risulta pure colorato meno intensamente. La disposizione generale dei 
tubuli è quella di trovarsi ravvicinati tra loro con il tessuto interstiziale interposto scarso 
e a struttura piuttosto lassa. 

Nel tessuto interstiziale si notano elementi voluminosi, per lo più riuniti in piccoli 
gruppi ma ben distinti fra di loro. ‘Tali elementi spiccano nei preparati per la loro tonalità 
giallo ocra, di forma rotondeggiante oppure ovalare; i loro limiti sono netti, Il nucleo, 
piccolo rispetto al protoplasma, per lo più rotondo e uniforme tinto dall'ematossilina si 
trova talvolta in posizione eccentrica. 


Esame istologico delle linfoghiandole sopraclaveari: capsula modicamente ispessita 
all'infuori di un punto circoscritto ove tale ispessimento raggiunge grado notevole. Il tes- 
suto della capsula corrisponde a connettivo denso fascicolato con sottili nuclei interposti. 
Nel lume di piccoli vasi sezionati nello spessore della capsula spesso si nota l'accumulo 
di elementi a tipo linfoide. Il tessuto linfo adenoide non dimostra la normale architettura 
e la netta distinzione fra follicoli, cordoni e seni intermediari. La formazione dei folli- 
coli apparisce appena accennata per l'accumulo di elementi linfoidi in aree rotondeggianti 
al di sotto della capsula. In tutto il resto del parenchima risulta la notevole iperplasia così 
del tessuto linfatico vero e proprio come degli elementi degli endoteli dei seni. Lo stroma 
connettivale è ispessito, ed in alcuni tratti le travature connettivali presentano numerosi 
fibro-blasti. In punti circoscritti si nota ancora l’ispessimento di fibre collagene, d'aspetto 
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omogeneo, per degenerazione ialina del connettivo. Infine i vasi nello spessore della ghian- 
lola presentano un ispessimento dell’avventizia in forma di strati fibrillari concentrici al 
del vaso. 
In complesso si nota: iperplasia linfatica e degli endoteli dei seni, ispessimento dello 
stroma particolare, qualche zona di sclerosi del connettivo, addensamento degli strati av- 
ventiziali delle piccole arterie e ispessimento ineguale della capsula della ghiandola. 


Riassumendo quindi nel nostro caso si è trattato di un uomo di 30 anni, 
che, senza precedenti anamnestici, — con una sindrome emiplegica insorta 
acutamente e con successivo e certo risentimento diencefalo-ipofisario di natura 
clinica dubbia (tumore, lues?) — è deceduto dopo cinque mesi dall'inizio del 
male presentando inoltre un quadro di grave cachessia, attribuita — per al- 
cuni segni dei quali sarà fatto cenno più oltre — a vasto processo neopla- 
stico della fossa media di sinistra. L’autopsia ed il reperto istologico hanno 
dato ragione del triste epilogo dimostrando i segni certi di un processo sifi- 
litico di data non recente che aveva interessato l’aorta, ma in modo speciale 
le arterie cerebrali, producendovi la vascolite luetica a carattere obliterativo 
causa del vasto rammollimento nel centro semiovale di sinistra e dell’infarto 
necrobiotico-ischemico esteso ai due rerzi della ghiandola ipofisaria e al suo 
peduncolo. 

Caso senza dubbio molto interessante che invita a considerare isolata- 
mente le note anamnestiche e sintomatologiche oltrechè il decorso clinico, 
al fine di mettere in luce i principali rilievi di carattere clinico per farne il 
confronto con altri stati morbosi simili, ed inoltre per richiamare l’attenzione 
su tutto il complesso di osservazioni messe in evidenza al tavolo anatomico 
€ desunte da numerosi preparati istologici di vari tessuti ed organi. 

Prendiamo prima in esame i dati principali offertici dall’anamnesi e dal- 
l’esame obbiettivo al momento dell'ingresso in ospedale e all’infuori quindi 
dei dati di laboratorio. 

In un paziente deperito, astenico, depresso e senza febbre erano premi- 
nenti sugli altri i seguenti sintomi: tumefazione linfoghiandolare nella re- 
gione cervicale di sinistra iniziatasi tre mesi innanzi ed emiplegia destra di 
data molto più recente. 

Appariva subito chiara l’idea di considerare detti sintomi dipendenti da 
Una 20t4 unica, ossia che un processo morboso a carico delle linfoghiandole 
cervicali di sinistra e contiguo ai grossi vasi del collo. si fosse esteso interes- 

do detti vasi e complicato con un processo della stessa natura a carico 
dei vasi cerebrali di sinistra con successiva emiplegia destra. Ciò perchè l’emi- 
legia manifestatasi in modo rapido doveva con molta probabilità riconoscere 
Un meccanismo di alterazione vasale. La natura di tale vasculopatia poteva 
essere: flogistica (acuta o cronica) - tossica - degenerativa - neoplastica. 

Analizzando queste varie cause si escludevano per prima quella fiogistica 
di arterite acuta perchè non esistevano sintomi di flogosi acuta in atto o di data 
Tecente, e per la stessa ragione le cause tossiche. In secondo luogo si esclude- 
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vano le arteriti croniche non specifiche per la mancanza di ogni disturbo cir- 
colatorio in precedenza, il non abuso alimentare o alcoolico, il silenzio nel- 
l'anamnesi famigliare e ereditaria. Rimanevano da considerare le forme cro- 
niche cosidette specifiche — tubercolari e luetiche e quelle neoplastiche. 

Per un processo t.b.c. delle linfoghiandole cervicali erano elementi nega- 
tivi la mancanza della febbre e l’emipiegia che, dovendo riconoscere la stessa 
natura del processo linfoghiandolare, appariva in ipotesi molto rara se non 
eccezionale. Dati i rilievi obbiettivi della tumefazione linfoghiandolare cervi- 
cale (ghiandole piuttosto mobili, di mediocre grandezza e consistenza) nes- 
sun elemento permetteva di distinguere una forma di linfoma t.b.c. non sup- 
purante da una forma molle di linfoma maligno (De Quervain) — ad ccce- 
zione della sopraggiunta paralisi molto più rara nella forma t.b.c.— pertanto 
il nostro ragionamento scartò l'ipotesi della natura tubercolare orientandosi 
verso le due ultime possibilità casuali: lues (congenita o acquisita) tumor. La 
lues ereditaria tardiva cerebrale e midollare può riprodurre il quadro della 
lues acquisita di questi organi: paralisi oculari, emiplegie, turbe intellettuali 
(Nicolas-Moutot-Durant), ma la negatività dell’anamnesi e sopratutto il non 
aver mai rilevato nel caso in esame alcun altro elemento obbiettivo nei rima- 
nenti organi ed apparati, fecero eliminare la possibilità di un processo luetico 
congenito. 

Anche per la lue acquisita non ci era di aiuto l’anamnesi perchè la malat- 
tia veniva negata recisamente dal p. e la moglie aveva condotto 3 grav. a ter- 
mine e non aveva avuto aborti. Dovevamo quindi riferirci ai soli dati della 
tumefazione linfoghiandolare, nella regione sopraclaveare di s. all'altezza 
della parte di mezzo del muscolo sterno-cleido-mastoideo, poco dolente, a 
limiti indistinti, che nei giorni seguenti all’ingresso si era resa meno mobile. 

Tali caratteri, se potevano corrispondere a quelli di un processo sifilitico 
delle linfoghiandole non escludevano con certezza una neoplasia. E quindi 
non avendo in nostro possesso dati di sicuro orientamento lasciammo in so- 
speso la diagnosi per l’una e l’altra possibilità: linfosarcoma o lues, riservan- 
doci di ammettere l’una o l’altra a seguito delle risposte delle analisi in corso. 

Sulle particolarità del decorso vogliamo richiamare brevemente l’atten- 
zione: la malattia si è svolta fin dall’inizio senza febbre, con cefalea a carat- 
tere leggermente costrittivo, che non fu mai intensa, con ipotensione arteriosa 
e urine abbondanti, pallide, a basso peso specifico. A questi sintomi si aggiun- 
ga l'edema peripapillare rilevato fin dai primi giorni di degenza. Sebbene 
uno dei più costanti segni di tumor sia senza dubbio la cefalea pur è vero 
che essa è oltremodo variabile d'intensità e sede e quindi i caratteri del dolor 
capitis leggiero non ci autorizzavano ad aggiungere elementi di negativita 
per il tumor. 

La poliuria ci orientò verso la parte del cervello ove ritenemmo fossero 
irritati i centri diencefalo-ipofisari, e della sede sospettata ci diede ragione 
la cura con la pituitrina cui conseguì una discreta diminuzione delle urine 
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(Maranon, Ferranini). Dico centri diencefalo-ipofisari perchè «la tendenza 
che predomina attualmente tra i patologi è quella di determinare attraverso le 
osservazioni cliniche e ile ricerche sperimentali i sintomi che dipendono da 


lesioni della ghiandola ed i sintomi che dipendono da lesioni infundibolari e 


dei centri diencefalici. Mentre alcuni parlano di lesioni della ghiandola, 
altri AA. ritengono che queste debbono essere considerate d'importanza 
secondaria di fronte a quella degli organi nervosi soprastanti » (Di Gu- 
glielmo). 

Le reazioni sul liquor orientavano nettamente verso la lues ma la R. W. 
era negativa e qualche giorno dopo anche la R. W. del sangue dette eguale 
risultato. Per altro invitavano a pensare al tumore in primo luogo l’iperten- 
sione del liquor (60 al Claude), in secondo luogo l'esame radiografico che si 
limitava però a fare qualche prudente riserva. 

Per quanto riguarda l’ipertensione del liquor è noto che essa è sintomo 
di grande importanza a favore dei tumori cranici, ma questo sintomo è pre- 
sente secondo Marafion anche nel diabete insipido. Ora, la poliuria del nostro 
paziente riconosceva una genesi diencefalo-ipofisaria come quella del diabete 
insipido e pertanto con eguale meccanismo patogenetico si sarebbe prodotta 
l'ipertensione. Questa, considerata come sintomo a sè stante, non rappresen- 
tava alcun elemento pro o contro il tumore, ma permetteva soltanto di pro- 
spettare le seguenti eventualità; l’ipertensione deriva da un processo neopla- 
stico a sè stante, o perchè questo ha dato sintomi di diabete insipido, oppure 
l’ipertensione deriva da un processo non neoplastico (ad es. sifilitico) che ha 
dato sintomi di diabete insipido. 

Il responso radiografico per l’opacamento del seno frontale di sinistra, 
la calcificazione della porzione più anteriore della falce cerebrale e l’opaciz- 
zazione delle regioni della coana e del foro lacero anteriore di destra, offriva 
in ipotesi l'eventualità di tumore cranio-faringeo mentre alcune risposte siero- 
logiche del liquor invitavano a pensare alla lues. 

I fenomeni rilevati a carico dei muscoli oculari che accenno in sintesi e 
in ordine cronologico (paresi del retto esterno di sinistra, paresi del retto 
esterno di destra, ptosi palpebrale superiore sinistra, reazione pupillare alla 
luce presente a destra assente a sinistra, ptosi bilaterale, oftalmoplegia) se ci 
indicavano con certezza la rapidità progressiva del processo morboso come 
avviene nei tumori, dimostravano anche un netto oscillare dei sintomi proprio 
della lues cerebri. 

Il responso biopsico « frammento di ghiandola linfatica quasi comple- 
tamente necrotica con scarsissimi residui di tessuto granulomatoso (t.b.c. ?) 
con un'unica cellula gigante non tipica con i nuclei a corona », non ci orientò 
sulla natura del processo morboso e quindi sul trattamento curativo che fu 
così procrastinato. 


L’assenza costante del vomito, il lieve oscillare dei sintomi paralitici a 


destra (ipotono, ipertono), con fugaci manifestazioni d’irritazione motoria a 
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tipo clonico, non ci avevano illuminato nella diagnosi allorchè decidemmo 
d’iniziare la rontgenterapia perchè la tumefazione linfoghiandolare sopracla- 
veare era aumentata discretamente di volume. 

La cura antiluetica subito dopo iniziata e protratta per un mese e mezzo 
permise di iniettare endovena gr. 4,80 di Neosalvarsan che il p. sopportò 
senza alcun minimo disturbo. La tumefazione sopraclaveare cominciò a ri- 
dursi dopo le prime applicazioni ròntgenterapiche e tale diminuzione di vo- 
lume continuò durante la cura antiluetica; oltre a ciò non si notarono altre 
modificazioni apprezzabili. Non osservammo la caduta dei peli del corpo 
come nei casi di Reye, Lichtwitz, Budde, non ipotrofia della mandibola 
come nel caso di Reiche, non riduzione dell'emoglobina ed eosinofilia, 0 ipo- 
termia come nei'casi di Simmonds, Grabe, Messedaglia, (riferiti da Knoll), non 
canizie come nei casi di Hiirthle e Knoll, non oftalmoplegia già osservata 
da Budde, non manifestazioni allucinatorie e deliranti come nei casi di Grabe 
e Jakob: nel caso attuale due sintomi prevalsero su tutta la sintomatologia : 
il dimagramento e la poliuria. 

Un elemento di discreta importanza poteva venir offerto dai risultati 
delle cure praticate. Per quanto riguarda l’azione della pituitrina è noto che 
essa diminuisce la eliminazione dell’ acqua attraverso i reni, si potrà discutere 
come agisca questo meccanismo di azione: se eccitando un centro ipotalamico 
che diminuisce la diuresi (Hoff e Verner); oppure se il meccanismo antidiu- 
retico si esplichi a livello dei reni (Kurose e Poulson) o invece debba ricercarsi 
in seno ai tessuti, ristabilendo il potere di fissazione dei tessuti per l’acqua 
e il sale (Labbé, Veil, Greppi). 

Il problema dottrinale interessa certamente. Ma anche all’infuori del 
problema dottrinale interessa l’accertamento del risultato: la diuresi si ridusse 
notevolmente e nei giorni in cui il medicamento veniva soppresso questa 
aumentava. Si è avuta quindi conferma di un fatto ben noto. Ma agli effetti 
della diagnosi nessun elemento nuovo risultò dall’ esperimento terapeutico per 
definire la natura del processo morboso. La terapia sostitutiva non poteva 
aiutarci a stabilire se quello fosse granulomatoso ovvero blastomatoso. 

Per quanto concerne l’azione curativa dei raggi X è noto che essa ha 
duplice scopo: 

° - quello di modificare l’attività secretiva della ghiandola nel con- 
cetto d’influire beneficamente contro la disfunzione ipofisaria, e a questo 
proposito la cura deve essere tentata anche nel diabete insipido (L. Siciliano); 

- quello di agire sulla formazione neoplastica — da cui deriva il 
disturbo funzionale — qualunque sia la sua sede di origine, perchè i risul- 
tati, sebbene non costanti nè definitivi, incoraggiano al tentativo di per sè 
innocuo (Nemenow). Ma sia nell’un senso che nell'altro non ci potemmo 
rendere conto di sensibili modificazioni del processo morboso, perchè ad 
eccezione della tumefazione sopraclaveare che si ridusse di volume, i sintomi 
nervosi e in special modo lo stato grave del paziente continuarono invariati. 
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Infine anche dal trattamento antiluetico non risultò alcun miglioramento. 
Furono citati anche di recente casi indubbi di sifilide cerebrale in cui il trat- 
tamento curativo è stato inefficace: fra gli altri mi sembra utile accennare a 
quello di Milian e Mourrut — nevrite ottica ed emiplegia in un sifilitico rego- 


— larmente trattato sin dall’inizio del contagio — e a quello di Weissembach 


e Gilbert « diabete insipido ed emiplegia insorti contemporaneamente in un 
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 sifilitico non curato e non migliorato con la cura» perchè hanno qualche 


analogia con il mio. Ma queste eccezioni non infirmano l'efficacia delle 
cure antisifilitiche ormai largamente documentata dall’osservazione clinica e 
dla quella sperimentale. Nel nostro p. il trattamento antisifilitico fu iniziato 
poco dopo quello Ròntgen in modo che la riduzione della tumefazione linfo- 
‘ghiandolare poteva essere attribuita all'uno o all’altro trattamento. E proba- 
bilmente l’iniziale riduzione della tumefazione è stata la conseguenza delle 
prime radiazioni mentre la cura specifica ne ha determinata una ulteriore 
riduzione. 

Bisogna anche considerare che le lesioni cerebrali e sopratutto ipofisarie. 
în gran parte a tipo distruttivo, non potevano modificarsi con l'una o con 
l’altra cura, mentre quella antiluetica avrebbe dovuto essere molto più prolun- 
gata per influire nei tessuti circostanti alla necrosi. Comunque anche le cure 
condotte non ci aiutarono a stabilire la natura della malattia. 

Riferendoci al solo trattamento la diagnosi sarebbe rimasta sospesa fra lue 
e neoplasma, senonchè il giudizio diagnostico si orientò verso quest’ultimo, per 
qualche risultato d’indagine fra cui quello radiologico, e per il notevole e 
rapido aggravamento fino alla morte che avvenne 20 giorni dopo terminata 
la cura antiluetica. 

Ma non è tanto sulle particolarità del decorso che abbiamo voluto 1ichia- 
mare l’attenzione, quanto sui rilievi che il reperto anatomo-istologico ci per- 
mette di fare. 

Il caso da me osservato rientra evidentemente nelle forme di sifilide igno- 
Tata. E sono sufficienti i riferimenti anatomici e clinici per dimostrarlo. 

Veniamo quindi ad esporre qualche considerazione fondata sui risultati 
della necroscopia e degli esami istologici. Che trattisi di una forma di sifilide 
estesa all’aorta e alle arterie cerebrali, alle ghiandole linfatiche ed ai testicoli 
non wha dubbio. Già l'indagine macroscopica aveva rilevato l’ispessimento delle 
pareti della carotide e delle arterie Silviane e l’aspetto stenotico dei lumi, 
l’aortite limitata alla porzione iniziale dell’aorta con chiazze madreperlacee 

e zigrinate, estese anche all’origine dei grossi vasi. L'esame istologico 
d'altra parte mise in evidenza processi di endoarterite a carico delle arterie Sil- 
Miane secondo il tipo della endoarterite obliterante; infiltrati parvicellulari nella 
media (mesoarterite) e nell’avventizia dell'aorta, oltrechè ispessimenti dell’in- 
tima; ispessimento delle pareti dei tubuli seminiferi dovuto a strati fibrosi con- 
centrici disposti intorno al lume dei tubuli, disorganizzazione della normale 


"> 


‘architettura delle linfoghiandole per: accumulo di elementi linfoidi, iperplasia 


32 


del tessuto linfatico e degli endoteli dei seni, ispessimento dello stroma con 
degenerazione ialina, e ispessimento dell’avventizia dei vasi. Numerosi dati in- 
ducono ad ammettere che le alterazioni descritte siano da attribuirsi al pe- 
riodo secondario dell’affezione, la stessa molteplicità delle lesioni in sedi di- 
verse fa pensare alla generalizzazione del processo. 

D'altra parte il tipo della endovasculite e delle lesioni perivasali ben note 
fino dalla magistrale descrizione che ne ha dato il Banti corrisponde i in quanto 
si verifica nel periodo secondario della lue. Infine mancano nei nostri reperti 
le manifestazioni gommose del granuloma luetico cioè quei reperti che sono 
caratteristici del periodo terziario: corrispondono infatti alla tendenza delle 
lesioni a localizzarsi e ad approfondirsi. Qui invece il carattere fondamentale 
è dato dalla generalizzazione quasi sistematica ad organi diversi. 

Dalle sommarie ragioni esposte si ricava la seguente conclusione prima: 
il reperto di autopsia e l'esame macroscopico degli organi mentre esclude la 
presenza del sospettato tumore e nelle linfoghiandole cervicali e nel cervello 
riconosce la natura sifilitica del processo morboso. 

Ma l’esame anatomico del cranio e del suo contenuto ci permette subito 
di fare un’altra considerazione, riguardo all’interpretazione dei radiogrammi, 
per ciò che si riferisce alla calcificazione della porzione più anteriore della 
falce cerebrale, all’ apparire meno netto delle formazioni della grande ala sfe- 
noide, e alla minore ampiezza del ventricolo laterale destro con la prova 
della pneumoventricolografia. Il non aver riscontrato all'esame autopsico le 
ragioni di questi rilievi radiografici (ad eccezione della maggiore ampiezza 
del ventricolo laterale sinistro) lascia alquanto perplessi. Si ricava la impres- 
sione di rilievi non bene definiti o di dubbia interpretazione per la possibilità 
che corrispondano a condizioni diverse difficilmente identificabili. 

Da queste considerazioni risulta la conclusione seconda: che l'esame del 
cranio e del suo contenuto mentre documenta la esatta interpretazione radio- 
logica della maggior ampiezza del corno anteriore del ventricolo laterale st- 
nistro (perchè questo appariva dilatato dall’autopsia) nor riconosce tutti gli 
altri rilievi sui quali si era basato il sospetto diagnostico radiologico. 

Sulla localizzazione del processo sifilitico ai vasi cerebrali mi sembra utile 
qualche considerazione particolare. Che il processo abbia colpito maggior- 
mente i vasi dell'emisfero di sinistra anzichè quelli di destra lo dimostra oltre 
il vasto focolaio di malacia nell'emisfero s., l'aspetto stenotico del lume della 
carotide s. e gli infiltrati perivasali riconosciuti vicino al locus niger di s. 
e assenti a d.. Il maggiore interessamento dei vasi cerebrali di sinistra da 
parte del virus sifilitico si potrebbe forse spiegare con la condizione anato- 
mica che l’arteria carotide sinistra prende origine diretta dall'arco dell'aorta 
a differenza della carotide di destra. Potrebbe anche spiegarsi con particolari 
condizioni funzionali dei vasi dell'emisfero di simistra rispetto agli omologhi 
controlaterali. Inoltre la distribuzione diversa richiama l’attenzione su even- 


33 


feppori esistenti fra le linfoghiandole sopraclaveari di sinistra e la ca- 
: dello stesso lato. 
Che la sifilide produca lesioni variamente localizzate nelle arterie 
rebrali è ben noto dai numerosi reperti anatomici (Kaufmann Strumpell) e 
‘questa diversità di distribuzione dà ragione — mercè i compensi funzionali — 
dell'oscillare di sintomi caratteristici della malattia. Che essa possa produrre 
nei rami arteriosi di medio calibro proliferazioni fino alla stenosi dei lumi e 
perfino l’obliterazione della carotide cerebrale era già noto a Fournier, il 
uale magistralmente riferiva già nel 1879 « qu'on posséde une demi duzaine 
cas, dans les quels la carotide cérébrale a été trouvée oblitérée par le fait 
de compression et de thromboses dérivant de lésions specifiques ». Quindi il 
fatto di aver trovato nel caso attuale il restringimento del lume della carotide 
di sinistra e delle Silviane conferma la relativa frequenza dei fenomeni ste- 
notici nelle arterie dei vasi cerebrali anche di grosso calibro. 

Circa i rapporti esistenti tra processi sifilitici — in ispecie gommosi — 
localizzati intorno ai vasi e disseminazione dei medesimi attraverso i vasi è 
stata richiamata l’attenzione anche in passato dallo stesso Fournier il quale 
scriveva: «on a meme prétendu que les vaisseaux servent en quelques sortes 
de conducteurs à la gomme pour l’introduire dans le parenchime cérébrale » 
e nel suo trattato cita il caso di Gowers ove, dall’estremità di ciascun pro- 
lungamento fibroso — in connessione con un sifiloma della dura madre — 
sì staccava un vaso. 

Ma nel caso ora descritto già l’indagine macroscopica aveva rilevato 
l'assenza di qualsiasi segno di periadenite delle ghiandole cervicali e il tratto 
della carotide primitiva al collo era libero di aderenze. 

L'esame istologico d’altra parte ha messo in evidenza come l’infiltrazione 
specifica comprenda in prevalenza la tunica media e l’intima del vaso anzichè 
l'avventizia, ed ha escluso inoltre processi gommosi a carico delle ghiandole. 

Dalla suddetta considerazione si deduce la conclusione terza: la vascolite 
sifilitica dei vasi cerebrali prevalentemente localizzata alle arterie di sinistra, 
pur riconoscendo la medesima natura morbosa delle alterazioni delle ghian- 
dole linfatiche al collo, è da ritenersi indipendente nella successione del pro- 
cesso morboso. In riguardo al vasto focolaio di rammollimento bianco del- 
l'emisfero di s. (che appare legato all’affezione sifilitica delle arterie della 
base del cervello e sopratutto all’arteria della fossa di Silvio, ove si sono 
dimostrate quelle note anatomiche che Heubner per primo ebbe a rilevare) 
€580 è apparso così evidente sia all'apertura del cervello sia agli esami istolo- 
gici delle lesioni malaciche (fibre in stato di sfacelo, cellule granulo-gassose) 
i ritengo opportuno non insistere oltre nel descriverlo; sopratutto perchè, 
DE ad eccezione della vastità della zona cerebrale compromessa, esso non pre- 

senta altri rilievi di particolare importanza. 
Invece degno di notevole interesse appare lo studio delle alterazioni ri- 
| Scontrate nell’hypophysis cerebri e nel suo peduncolo. Dalla complessiva de- 
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scrizione dei preparati istologici risulta evidente che la zona necrotica non è 
di natura tubercolare : 
- per la mancanza di lesioni tubercolari nell’encefalo e nei suoi 
involucri; 
- per la stessa configurazione, per la forma caratteristica della zona 
di infarto; 
3° - per l'assenza di cellule giganti cpitelioidi e linfoidi e di forma- 
zioni nodulari identificabili con le alterazioni che caratterizzano il granuloma 
tubercolare; 
LA - per l’assenza dei focolai caseosi; 
5° - per la presenza di estese e gravi lesioni di tipo endo-arteritico nei 
vasi del cervello sicuramente luetiche; 
- per le alterazioni vascolari presenti nella zona ischemica. 

Nè d’altra parte è possibile di dennire la lesione come « sifilide sclero- 
gommosa » anzitutto per la configurazione del tratto ischemico, per la netta 
delimitazione di questo, per la mancanza di tutti gli clementi che siamo so- 
liti di riscontrare nel granuloma luetico (linfociti, plasmacellule, cellule epi- 
telioidi, qualche cellula gigante, infiltrati perivascolari, lesioni prolificative, 
endoarteritiche, ecc.). 

Non esiste alcun dubbio che qui siamo di fronte ad un vasto focolaio 
necrobiotico ischemico dipendente da gravi lesioni di circolo e dalla lue. Le 
argomentazioni sopra esposte (delimitazione, zona di demarcazione, aspetto 
microscopico della zona infarcita, mancanza di formazioni nodulari, carat- 
teri della sclerosi ecc.). permettono senz'altro di affermarlo. 

L'infarto dell’ipofisi non rappresenta reperto di eccezionale rarità: 1n ogni 
modo sicuramente non è frequente. Simmonds ne ha raccolto tredici casi (1914) 
che egli descrive in un vasto e completo iavoro che si può definire fondamen- 
tale anche per la diligenza dell'indagine bibliografica. Troviamo quindi ri- 
cordati, fra gli altri, i casi di Benda, Ponfich e Glinsky di necrosi circoscritte 
dell’ipofisi consecutive ad infezioni puerperali. 

Pepere (1922) ha descritto vere necrosi ischemiche nell’arteriosclerosi e 
nell’arterite sifilitica; Sotti (1925) ne ha illustrato un caso particolarmente 
interessante per la discussione patogenetica e per i riferimenti riguardanti 
disturbi di circolo nell’ipofisi di donne gravide; Kraus (1927) ha confermato 
la interdipendenza frequente della necrosi ipofisaria da disturbi circolatori 
(così i tumori della sella comprimendo il peduncolo ipofisario determinano 
stasi del circolo; nello stesso modo agiscono i congloinerati di tubercoli, men- 
tre nei processi luetici è l’endo-arterite obliterante che li produce). Senza 
estendere ulteriormente l'indagine bibliografica mi limiterò a ricordare gli 
studi di Verga (1930) sull'argomento con il contributo di altri due casi, 
quelli di Balò — quattro casi d’infarti ipofisari — e tra i più recenti quelli 
di Guccione (1934) e lo studio di Sheenan che comprende necrosi ipofisarie 
sopraggiunte dopo il parto. 
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iferendomi alla mia osservazione deriva la conclusione quarta che è: 
zi della pars glandularis dell'ipofisi ed il suo peduncolo sono trasfor- 
una vasta zona di necrosi ischemica dipendente dalle alterazioni sifili- 
‘dei vasi della base del cervello. 
La sopraddetta quarta conclusione porta a considerare un po’ più da vi- 
| la circolazione dell’ipofisi, ma a questo proposito l’ultima parola sulla 
tiva irrorazione vasale della ghiandola non è stata ancora detta. Testut 
< le arterie dell’ipofisi provengono dalle carotidi interne dalle quali 
nel seno cavernoso un ramoscello che è l’arteria ipofisaria; Pende 
ene molteplici le sorgenti vasali (aorta, poligono del Willis, arteriole della 
ac della pia); Sotti, nel lavoro sull’infarto necrobiotico ischemico dell’ipo- 
iferisce per esteso la vascolarizzazione della ghiandola citando i numerosi 
che più particolarmente se ne occuparono; ancor più recentemente Verga 
ato sull'argomento portando un contributo sul medesimo soggetto. 
Da questi lavori mentre apparisce pacifico che sulla vascolarizzazione 
| posteriore della ghiandola i diversi AA. che se ne occuparono 
ka, Benda, Simmonds, Merkel), citati dal Sotti} sono concordi nel met- 
connessione con le arterie ipofisee inferiori — che si distaccherebbero 
‘carotide nel suo decorso nel seno cavernoso — non risultano così una- 
mi le idee dei medesimi in rapporto alla vascolarizzazione del lobo anteriore. 
A questo proposito mentre il lobo anteriore sarebbe irrorato da un’arte- 
propria nascente dalla carotide nel suo decorso nel seno cavernoso (arte- 
propria Hypophyseos-Benda) — ciò che potrebbe spiegare secondo Sim- 
la possibilità di alterazioni emboliche nel lobo anteriore — dal com- 
delle ricerche di Fuchs (1924) Guizzetti ( 1927) Nikolskaja (1929) ri- 
i che la vascolarizzazione della parte anteriore è data prevalentemente dai 
che scendono dall’alto ossia dal poligono del Willis. Quindi: accordo 
lime sulla circolazione del lobo posteriore, divergenze su quella del lobo 
riore. C'è da ritenere — almeno in parte — che queste divergenze sulla 
e vascolarizzazione dell’ipofisi derivino dalle numerose variazioni indivi- 
ì sulla distribuzione dei vasi. Quale che sia questa distribuzione, l’in- 
> si stabilisce in caso di trombosi o di embolia di un distretto vascolare, 
imangono insufficienti i rami collaterali. Questi rami collaterali insutfi- 
possono derivare da una sola oppure da un numero maggiore di ar- 
è, oppure possono, appena penetrati nel lobo anteriore, capillarizzarsi, 
* ritiene Launois; in seguito a disturbo di circolo di una certa entità 
eguenza sarà la stessa: disturbi regressivi fino alla necrosi di un nu- 
Maggiore o minore di elementi cellulari. 
Ad ogni modo è certo che la circolazione sanguigna è intimamente con- 
a con il circolo sanguigno della base del cervello (Pende), e quindi essa 
altera nei processi infettivi acuti e cronici di carattere generale, come nelle 
ioni regionali del circolo. A tale proposito merita di essere consultato 
avoro del Sotti che è a questo proposito esauriente e ne precisa la patogenesi. 
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Nel caso da me descritto, per le alterazioni della carotide di sinistra e 
delle silviane, per la trombosi dei vasellini nella parte necrotica, si deduce la 
conciusione quinta: la necrosi estesa ai due terzi dei lobo ghiandolare ed al 
suo peduncolo deve mettersi in rapporto conseguen ziale alle alterazioni sifi- 
litiche già illustrate dai vasi arteriosi del circolo della base. 

Lo studio del presente caso che ha offerto l'opportunità di mettere in 
rapporto il diabete insipido e la grave cachessia con l'infarto necrobiotico 
ischemico dell’ipofisi e del suo peduncolo, permette di fare qualche altro ri- 
lievo clinico e anatomico su di esso. In riguardo al diabete insipido il mio 
caso conformerebbe la concezione di Bauer (secondo la quale nei casi di dia- 
bete insipido, ove è aumentata la diuresi acquosa ed il peso specifico è quasi 
normale, la pituitrina è inefficace e la insulina riduce la diuresi; mentre ove 
la poliuria è legata a diminuita concentrazione è nulla l’azione dell’insulina, 
ed efficace particolarmente la pituitrina) perchè la poliuria ridotta dall’estratto 
post-pituitarico si accompagnava alla diminuita concentrazione delle urine. 
Non conferma invece le idee di quelli AA. {Houssay, Biasotti) che attribui- 
scono il diabete insipido ad iperfunzione deli lobo anteriore: perchè questo 
appariva nel mio caso quasi del tutto distrutto; perchè la patogenesi del 
diabete insipido si ritiene oggi rappresentata in lesioni dell'apparato infun- 
dibolo-ipofisario. Si è tentato circoscrivere più esattamente il punto essen- 
ziale di questo sistema regolatore per la patogenesi della poliuria: se cioè 
le lesioni che la determinano debbano ricercarsi nella neuroipofisi o nel suo 
peduncolo (Cushing), oppure nel mesencefalo, in particolare nel tuber cine- 
reum (Camus e Roussy). Si è venuti alla conclusione che la poliuria può es- 
sere determinata sia da alterazioni neuro-ipofisarie che dei centri diencefalici. 
Il peduncolo ipofisario viene quindi considerato la via di passaggio del se- 
creto della ghiandola ai centri nervosi, a guisa di un vero organo neuro-endo- 
crino comprendente lo stimolo ormonico specifico per la funzione della parte 
nervosa (Raab). In conformità dell'accordo quasi unanime fra le correlazioni 
della ghiandola e i centri diencefalo-ipofisari (riconosciute oltrechè dai fisio- 
logi da numerosi reperti clinici e anatomici. Ferranini, Di Guglielmo, Lon- 
ghitano), appare oggi arbitraria la concezione di alcuni (Bauer, Aschner) 
che dubitano di rapporti diretti fra le suddette formazioni, tanto più che in 
qualche caso di diabete insipido (Di Guglielmo) con sole lesioni della por- 
zione anteriore dell’ipofisi, si è data importanza alla ghiandola e ai centri 
ipotalamici. 

In riguardo alla cachessia questa è stata osservata anche con ipofisi nor- 
mali (Badouin, Lhermitte, Lereboullet, Goebel) oppure in casi in cui esi- 
stevano lesioni di tipo diverso nelle regioni circostanti. In proposito si deve 
ricordare che altri AA. (Campailla, Steinetz e Thau) ritengono che prima di 
considerare la cachessia nettamente distinta da una forma d’insufficienza ghian- 
dolare multipla, debbano venire eseguite più accurate e sistematiche indagini 
anche sulle altre ghiandole endocrine e forse anche sul sistema neuro-vegetativo. 
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indirizzo interpretativo risulta con maggiore evidenza convalidato da 
nei quali facevano difetto i sintomi ipofisari, pur essendo l’ipofisi in- 
listrutta dai processi neoplastici che avevano oppur no rispettato i cen- 
amici, oppure risultando invasa e distrutta da processi gommosi (Men- 
o di altra natura. Pur attribuendo tutto il loro valore a tali rilievi, il 
tomico della lesione del lobo anteriore è riconosciuto dalla maggio- 
a degli AA., e da alcuni (Condorelli) ritenuto costante, tanto da far am- 
ettere la sindrome —— nei suoi punti essenziali — dovuta ad abolizione della 
ne ipofisaria. 

‘caso in parola per l'infarto necrobiotico ischemico della pars glandularis 
ofisi e del suo peduncolo e dei centri nervosi del pavimento del 3° ven- 
lo viene a confermare la concezione oggi riconosciuta più accreditata dalla 
gioranza degli autori. 

all'insieme di questi rilievi desunti in parte dall'esame della letteratura, 
dalle osservazioni svolte nelle pagine che precedono, mi sembra es- 
torizzato a formulare una considerazione di carattere generale: che ogni 
ibuto anatomo-clinico che si informi alla più stretta obiettività nei reperti 
e maggiori cautele nelle interpretazioni aggiunge sempre qualche nuovo 
nto integrativo delle conoscenze su le sindromi neuro-ipofisarie. 
contributo attuale, confortato da numerosi reperti istologici, si era pro- 
to questo scopo in un campo di ricerca dove non mancano difficoltà ed 
e che pertanto offre sempre nuovi elementi interessanti per più con- 


te indagini. 


ssunto. — Esposti brevemente i sintomi, il più costante reperto anatomico della 
la ipofisaria, accennato di casì con alterazioni gravi ipotisarie mancanti dei prin- 
segni neuro-endocrini e viceversa, riferita poi la storia, lo stato, il decorso della 
attia e il reperto autoptico, l'A. conclude trattarsi di lues non recente delle arterie ce- 
ì causa di vasto rammollimento del centro semiovale di sinistra e di necrosi dei 273 
rs glandularis dell’ipofisi e del suo peduncolo. 
usse le varie possibilità etiologiche, all'infuori di qualunque dato di laboratorio, 
osi si orientò in modo deciso verso le due più probative: lues acquisita 0 processo 
stico. Ma l'uno o l’altro giudizio diagnostico fu dovuto differire in attesa delle 
degli accertamenti in corso. 
“A, viene poi a richiamare l’attenzione sulle particolarità del decorso e sulle risposte 
boratorio al fine di illuminare la diagnosi: la poliuria, la cefalea, la negatività della 
W., l'ipertensione del liquor, i rilievi radiografici, l’oscillare dei sintomi; infine gli 
elementi e non decisivi della risposta biopsica, l'aumento della tumefazione linfo- 
indolare, ecc. Ma tali elementi integrativi non permisero definire la diagnosi di natura 
ìsta incerta fino all'obitus avvenuto circa un anno dopo l’inizio della sintomatologia 


‘cure nel frattempo condotte non furono seguite da sostanziale miglioramento, 
i e lo stato grave rimasero invariati, e agli effetti della diagnosi nessun elemento 
i risultò dalle cure fatte per aiutarci a definire la natura del processo morboso: se 
fosse granulomatoso o blastomatoso. Furono il continuo aggravamento delle con- 
2 generali e la progressiva cachessia insieme a qualche risultato di indag'ne che ci 
Ussero a formulare la diagnosi di questo anzichè di lues. 
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L'esame anatomico permise di escludere la presenza dA sospettato tumore nelle lin- 
foghiandole cervicali e nel cervello e riconobbe la natura sifilitica del processo morboso. 
In particolare questo esame permise di fare le seguenti considerazioni di carattere 
conclusivo: 
1° - riguardo alla natura sifilitica essa venne riferita con certezza a quelle altera- 
zioni che si verificano nel periodo secondario della luce, ove il carattere fondamentale è 
dato dalla generalizzazione quasi sistematica ad organi diversi; 
2° - riguardo all'esame radiologico del cranio e del suo contenuto, esso documentò 
l'esatta interpretazione radiologica della maggiore ampiezza del corno anteriore del ven- 
tricolo laterale sinistro, ma non riconobbe gli altri rilievi sui quali si era basato il sospetto 
diagnostico radiologico dell’ipotetico tumor: 
3° - riguardo alla vasculite sitilitica, riconobbe la stessa natura delle alterazioni delle 
linfoghiandole cervicali di sinistra, ma dimostrò l'indipendenza da queste nella succes- 
sione del tempo; 
4° - riguardo al vasto rammollimento bianco dell'emisfero sinistro permise di met- 
terlo in dipendenza dell’affezione sifilitica delle arterie della base, e riconobbe ugual mec- 
canismo circolatorio dell’infarto necrobiotico dell’ipofisi. La diagnosi isto-patologica è stata 
fatta dopo aver escluso con certezza la mancanza di ogni clemento tubercolare e sclero- 
gommoso della zona necrobiotica. 

Successivamente l'A. riferisce sull’infarto dell'ipofisi che è reperto non sicuramente 
frequente, sulla circolazione arteriosa ipofisaria, sulla patogenesi del diabete insipido e 
sulla cachessia. 

Il caso può brevemente sintetizzarsi: lues ignorata in uomo di 30 anni, diffusa 
in diversi organi e principalmente ai vasi cerebrali, determinante vasto rammollimento 
del centro semiovale sinistro e infarto necrobiotico-ischemico dei 213 anteriori della pars 
glandularis dell’ipofisi e dei peduncolo dell’iponisi, con diabete insipido, cachessia e obitus 
sopraggiunto circa un anno dopo l’inizio dei sintomi. 
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MEDAGLIA D’ORO AL V. M. ALLA MEMORIA 


GIOVANNI PALMIERI 


Alla memoria dello studente di medicina Giovanni Palmieri, da Bologna, è stata 
concessa, con la seguente motivazione, la Medaglia d'Oro al V. M.: 


‘Studente universitario del 6" anno medicina si arruolò nella 36" Brigata Garibal- 
dina, assumendo la direzione del servizio sanitario. 

« Durante tre giorni di aspri combattimenti contro soverchianti forze tedesche, si 
prodigò incessantemente ed amorevolmente a curare i feriti e quando il proprio reparto 
riuscì a sganciarsi dall’accerchiamento nemico, non volle abbandonare il suo posto e, 
quale apostolo di conforto, conscio della fine che lo attendeva, restò presso i feriti affidati 
alle sue cure. Ma il nemico sopraggiunto non rispettò la sublime altezza della sua mis- 
sione e barbaramente lo trucidò. Esempio fulgido di spirito del dovere e di eroica gene- 
rosità. — Cà di Guzzo (Romagna), 30 settembre 1944 ». 


Annoveriamo Giovanni Palmieri fra i nostri Caduti e additiamo il suo sacrificio 
alle giovani generazioni di medici. 


SCUOLA DI SANITA’ MILITARE 
Direttore: Col. med, «dott. Rarragie D'ALtssaxpro 


ISTITUTO D'IGIENE E MICRORIOLOGIA 
Direttore: Ten. col, med. prof. Grmo Piazza 


| NUOVO APPARECCHIO GUIDA-CILINDRI MULTIPLO 
WPER I SAGGI SUGLI ANTIBIOTICI COL METODO 
“ CILINDRO - PIASTRA, 


Cap. med, dott, Micenei Crerani, insegnante aggiunto 


Fin dall'epoca della scoperta della penicillina, lo stesso Fleming e suc- 

sessivamente gli altri studiosi si sono interessati per trovare un metodo sem- 

e pratico per titolare la penicillina e per saggiarne l’attività antibiotica 

i germi «in vitro ». 

Tra i numerosi metodi proposti a tale scopo, uno, che per la sua sempli- 
ed esattezza viene oggi da molti ricercatori preferito, è quello che va 

il nome di « Metodo cilindro-piastra », descritto nel 1941 da Heatley, 

aham e Coll. e poi modificato da Schmidt e Moyer nel 1944. 

Come è noto, esso consiste nel posare sulla superficie dell’agar, insemen- 

fato col germe da saggiare, un numero variabile (2-6) fino a 40 (Beadell, 

Mitchell e Bonner 1944) di cilindretti di vetro o di alluminio, lasciandoi1 ade- 

ire alla superficie dell’agar per il loro stesso peso. 

Tale sistemazione, però, a mio parere, se pe dare dei DIISIO costanti 


Infatti, ove i cilindri non aderiscano perfettamente alla superficie del 
no nutritivo, ne risulta una certa difficoltà nella deposizione entro di 
essi delle diluizioni di penicillina, con conseguente caduta e rovesciamento 
della soluzione o fuoriuscita di essa dal di sotto, tra margine inferiore del 
dilindro € superficie dell’agar. 

Per evitare questo, un mezzo esiste ed è quello di pressare Neli 


fare a toccare il fondo della piastra. Tale procedimento di tecnica è stato già 
raticato con buoni risultati in un lavoro fatto in collaborazione con Aiber- 


germi, in corso di pubblicazione. 
Si ovvia così a un semplice inconveniente: a quello di non poter incli- 
la piastra per l’osservazione eventuale senza far rotolare i cilindri e a 
lello di non far diffondere la penicillina al disotto dell’agar, tra questo 
il fondo di vetro della piastra. 


Nei suddetti metodi è nozione comune come sia delicato e indaginoso 
posare i cilindri, uno ad uno, con una pinzetta sterile e come (anche per 
l'operatore più esperto) non sia sempre possibile farli cadere sull’agar dalla 
stessa altezza e quindi con pressione uniforme, in modo che aderiscano alla 
superficie dell’agar. 

D'altra parte, il procedimento tecnico di posare i cilindri sull’agar, previo 
lieve riscaldamento (Heatley ecc.), con cui si ottiene l'adesione sulla piastra, 
per la fusione dell’agar e un ineguale affondamento in esso, non è risultato 
idoneo per la impossibilità di operare nelle stesse condizioni, uniformemente, 
per tutti i cilindri. 

Ne deriva, logicamente, una grande discordanza di risultati, anche ope- 
rando con lo stesso metodo e con le stesse diluizioni dosate di penicillina. 

Rendendosi conto di tali difficoltà di tecnica, nel 1944 M. D. Reeves e W. 
H. Schmidt. hanno ideato un complicatissimo apparecchio per la posa contem- 
poranea di più cilindri (5) sulle piastre di agar insemenzate con germe da 
saggiare verso la penicillina, apparecchio che, molto ingombrante e costoso, 
se pure, a quanto descritto, rapido e preciso, mal si adatterebbe ai bisogni 
limitati di un comune laboratorio di analisi cliniche e batteriologiche. 

Ben è vero che tale apparecchio porta un serbatoio multiplo intercam- 
biabile, mediante il quale si possono preparare in poco tempo numerose pia- 
stre in serie, ma, per gli usi pratici, esso è troppo delicato e difficile da ma- 
neggiare. 

Con esso, se si è risolto il problema della simultaneità della posa dei 
cilindri, non si è tenuto conto affatto della difficoltà successiva del loro riem- 
pimento, essendo i cilindri soltanto « poggiati » sull’agar. Nessun cenno è 
fatto nei riguardi di un qualche « dispositivo » che ne permetta l’affonda- 
mento per qualche millimetro, onde avere una maggiore maneggevolezza 
della piastra preparata. 

Sempre nel 1944, G. W. Beadle, H. K. Mitchell e D. Bonner hanno pro- 
posto un altro apparecchio molto più semplice, con cui si riesce a depositare 
simultaneamente 20-40 cilindri su piastre di agar-germi rettangolari, apposi- 
tamente preparate. 

Anche qui si tratta di « posa » simultanea e non di lieve affondamento, 
con gli inconvenienti già descritti. 

Credendo pertanto che non sarebbe stato inutile apportare qualche con- 
tributo alla standardizzazione delle tecniche di saggio della titolazione della 
penicillina e della penicillino-sensibilità « in vitro » col metodo « cilindro- 
piastra » di Abraham e Heatley, ho ritenuto opportuno modificare la sistema- 
tica del metodo, infossando i cilindri nello spessore dell’agar-germi, senza per 
altro raggiungere il fondo della piastra. 

A tale scopo, sia per la posa contemporanea, sia per il contemporaneo 
infossamento parziale, ho ideato e costruito un semplicissimo apparecchio che 
permette la posa simultanea di 2-6 cilindri sulla superficie dell’agar, mentre 
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positivo, in esso apparecchio incorporato, ne permette l’introduzione 
le nello spessore dell’agar, ad uguale profondità, perchè esercita su 
contemporaneamente la stessa pressione, preventivamente graduata. 
tale sistema si evita la caduta eventuale dei cilindri durante il riem- 
con la penicillina ed è facilitato il trasporto della piastra dal tavolo 
o al termostato e viceversa, per la lettura e la misurazione degli aloni 
izione batterica. 


fengono introdotti i cilindri, che dovranno contenere la Cenina 
—_—5)un sottile disco superiore di alluminio che, al momento opportuno, 
eve funzionare da coperchio; 

c) un sottile disco inferiore di alluminio, leggermente più grande del 
cedente, che, durante la manualità, deve funzionare da fondo per i fori- 
ida dell'apparecchio e da dispositivo di pressione sui cilindri. 

di suddetti due dischi (5 e €), forati anch'essi in punti corrispondenti a 
quelli del corpo dell’apparecchio, sono tenuti ad esso aderenti a mezzo di 
| robusta molla, invisibile dall'esterno. 

Ecco, in dettaglio, il funzionamento nei diversi tempi. 


A) Carica dell'apparechio : 


I° - si ruota il disco superiore, a mezzo della manopola di ebanite 
erna (A), fino a far combaciare i suoi fori con quelli del corpo dell’appa- 
(tacca d’arresto); 


È 2° - si ruota il disco inferiore, a mezzo delia manopola interna (B), fino 
i fori di esso non combacino più con quelli del corpo dell'apparecchio. 
modo, il fondo dei diversi buchi sarà costituito dal disco stesso; 

3' - si introducono i cilindri nei fori-guida con una pinzetta e si riporta 
co superiore nella posizione primitiva di chiusura; 


SÙ 


| 4° - si avvolge il tutto in carta e si mette in autoclave per la steriliz- 


B) Posa dei cilindri : 


1° - si toglie il coperchio di vetro della piastra nella quale precedente- 
Nte si sia versato e solidificato l’agar insemenzato col germe in esame, €, 
rando rapidamente, la si ricopre con l'apparecchio guida-cilindri già ste- 


{ 


L'apparecchio  guida-cilindri visto dalla sua È recchio guida-cilindi 


Affondamento parziale dei cilindri, 2° ter Micrococc retraze Ie 
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rilizzato. Poichè esso aderisce perfettamente, a mezzo di una scanalatura 
circolare, all'orlo della piastra e deborda da esso, non c'è nessun pericolo di 
inquinamento; 


2° - si ruota la manopola interna (B) fino all’arresto, in modo da 
aprire il fondo dei fori-guida. Nel momento in cui i fori del disco inferiore 
coincidono esattamente con quelli del corpo dell'apparecchio (tacca d'arresto), 
i cilindri scorrono nei fori-guida e vanno a posarsi sulla superficie dell’agar. 


C) Affondamento dei cilindri : 


1° - si riporta il disco inferiore nella primitiva posizione (chiusura) gi- 
rando, in senso inverso, fino all’arresto la imanopola interna (B); 


2° - si preme la stessa manopola (B), la cui escursione è stata preceden- 
temente graduata in 2 mm. 

Questo movimento, essendo l’asse solidale col disco inferiore, ne deter- 
mina l'abbassamento, ma, poichè esso è stato riportato in posizione di chiu- 
sura, eserciterà su tutti i cilindri una lieve pressione, uniforme ed eguale per 
tutti, permettendone l'affondamento nell’agar alla profondità stabilita; 


3° - si toglie l'apparecchio e si ricopre la piastra col suo coperchio. 


L'apparecchio può servire per diverse piastre, ricaricandolo con altri ci- 
lindri sterili e ripetendo gli stessi procedimenti «di tecnica sterilmente. 

La fig. 4 mostra una piastra insemenzata con un ceppo di micrococco 
tetrageno e saggiato col metodo « cilindro-piastra », usando l’apparecchio 
sopra descritto. 

La chiarezza dei risultati e la regolarità di essi è evidente. 


Riassunto. — L'A. descrive un suo nuovo apparecchio per la posa e l'affondamento 
parziale ed uniforme dei cilindri nell’agar, per i saggi sugli antibiotici col metodo co- 
sidetto « cilindro-piastra ». 

Riporta inoltre il funzionamento nei suoi dettagli e ne dimostra i vantaggi. 


Fotogratie e disegni dell'Autore. 

L'apparecchio su descritto è stato realizzato dal teenico-meccanico sig. Telleschi, della Scuola di 
Sanità Militare, a cui va il mio ringraziamento. 

E° in corso il relativo brevetto come da Verbale n, 46 - Registro n. 21 dell'Ufficio Provinciale del 
Commercio e dell'Industria di Firenze - Servizio Brevetti - in data 16 dicembre 10948, 
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UNA NUOVA DIAGNOSI DEL CANCRO (*) 


CÒarces M. Srearns 


Nel suo laboratorio di New Haven, Connecticut, il dott. Harry S. N. 
ene si dedica da anni a ricerche sul cancro. I suoi esperimenti hanno 
ato una quantità di fatti che, pur avendo ben poca attinenza con l’argo- 
to‘principale, rivestono un profondo interesse per la scienza. 

Circa 15 anni fa, il dott. Greene sì pose questi problemi: 


1.° - Perchè è possibile trapiantare alcuni tumori e altri no, e quale è la 
di questa diversità ? 

2,° - Quale è il metodo più semplice per studiare questa diversità ? 

1 motivi per cui si cerca di trapiantare i tumori sono ben chiari: noi 
ì possiamo studiare il cancro nell'uomo, perchè non possiamo eseguire 
imenti sul corpo umano, ma possiamo trapiantare il tumore in un ani- 
© da esperimento e in esso eseguire tutte le nostre ricerche. Avviene però 
é di due frammenti di tumore, apparentemente identici, uno può attecchire 
l’animale che lo accoglie, e l’altro no. Per trovare la ragione di questo 
verso comportamento, il dott. Green scelse come animali da esperimento 
la e il coniglio, e, come luogo di innesto, la camera anteriore dell’oc- 
E’ dimostrato che l'occhio è un posto ideale per i trapianti, sia perchè 
zione dell'organismo al corpo estraneo è ivi lenta e debole, sia perchè è 
ile controllare, senza l’aiuto del microscopio, lo sviluppo del tessuto 
tato. 

Il dott. Green osservò che, trapiantando nell'occhio di una cavia un fram- 
to di tessuto tumorale sviluppatosi in un coniglio, si potevano verificare 
(eventualità: o nella cavia si sviluppava il cancro, e il coniglio da cui 
va prelevato il frammento moriva di cancro; o nella cavia non si svilup- 
nulla, e il coniglio non moriva. Da ciò ebbe origine un nuovo metodo 
lagnosi del cancro: si prende un frammento di tessuto sospetto e si in- 
i nell'occhio di una cavia; se attecchisce e si sviluppa si tratta di cancro. 
Il valore della prova non si limita a questo. Per ragioni ancora ignote, le 
e che si sviluppano nell'occhio della cavia riprendono la loro originaria 
e struttura. Così, mentre l’istologia non è spesso capace di dirci se il 
hento esaminato appartiene a un cancro primitivo o a una metastasi, la 
fa del trapianto lo dice. Infatti, le cellule che si sviluppano nell’occhio di 
cavia sono identiche alle cellule dell'organo nel quale il cancro si è for- 
o, anche se al tempo del trapianto esse erano divenute irriconoscibili. 
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V'è però un inconveniente, Tessuti non cancerosi potrebbero pure attecchire e 
svilupparsi nell'occhio della cavia e ciò infirmerebbe la specificità della prova. 
Per eliminare questo dubbio il dott. Creene cominciò a trapiantare ogni sorta 
di tessuti animali negli occhi delle cavie e dei conigli. Egli osservò così che 
il tessuto adulto normale non si accresce. Il tessuto embrionale, invece, pre- 
levato da un embrione di meno di 5 mesi, attecchisce facilmente. Ciò non è 
poi sorprendente se si pensa che le cellule embrionali sono, viste al micro- 
scopio, del tutto simili alle cellule cancerigne. 

Una deduzione può allora farsi da questa osservazione: tutti gli em- 
brioni sono simili, in partenza, sia l'embrione umano che quello della cavia. 
Apparentemente, gli embrioni e i cancri si comportano come tessuti nop 
umani che si accrescono in corpi umani. 

Una delle differenze tra i trapianti di tessuti cancerosi e quelli di tes- 
suti embrionali sta nel fatto che questi ultimi cessano il loro accrescimento 
quando hanno riempito tutto l'occhio dalla cavia, mentre, come è logico, 
i tessuti cancerigni, per natura aggressivi, non si arrestano nel loro sviluppo. 

Il dott. Greene, entusiasmato dall’esito di queste ricerche, compì espe- 
rimenti di trapianto servendosi dei tessuti più diversi: frammenti di cervello 
(che sviluppandosi producevano voltaggi elettrici simili a quelli di cervelli 
in fase di lavoro); frammenti di cuore (che sviluppandosi mostravano una 
contrazione ritmica abbastanza sorprendente); ecc. 

Ogni parte abbastanza grande per poter essere separata da un embrione 
è stata dal dott. Green trapiantata con successo. Persino embrioni interi si 
accrebbero tranquillamente nell'interno dell'occhio di cavia. 

Come è chiaro, i risultati ottenuti offrono un campo straordinariamente 
fertile di tecnica per future ricerche che non vertono solo sul problema del 
cancro, ma su tutto il più complesso problema dell’accrescimento. La « Yale 
Medical School », una delle più importanti Università di America, in cui il 
dott. Green è professore di Patologia, e il « Jane Coffin Childs Memorial Fund 
for Medical Research », che hanno finanziato queste ricerche, hanno ambedue 
ricevuto dal dott. Greene più di quanto era previsto. 


ISTITUTO D'IGIENE DELL'UNIVERSITA” DI ROMA 


Direttore: Prof. V. Puxromi 


RECUPERO DEI MATERIALI DI MEDICATURA 


Ten. col. med, dott. Axtoxio Srizzarerri, docente e itiuto volontario 


Il materiale sanitario di medicatura e, in maniera particolare, il cotone 
>, ha raggiunto in questi ultimi anni un costo veramente elevato. La 

0 îe principale è che il cotone idrofilo viene nella totalità fornito dal- 
tero ed il prezzo di acquisto, che prima della guerra mondiale 1914-'18 
ava su lire 2,50-3 al kg., è salito in questi “ultimi tempi a 1000 lire 
ro commercio ed a 1.364 quale prezzo di vendita presso gli Ospedali 
nilitari e tende sistematicamente ad aumentare di costo. 

3 Da tempo venne sentita la necessità di provvedere, con qualsiasi mezzo, 

are la più stretta economia del materiale, sia riducendone sensibiì- 
te il consumo che studiando la possibilità di recuperare quelle parti 
utilizzate le quali, non essendo intrise di secreti purulenti o di sangue, 
ero più facilmente idonee ad una razionale rigenerazione. 
Il problema non è assolutamente nuovo; da parecchi anni si era tentato 
ituire il cotone idrofilo con tessuti spugnosi, anch'essi di cotone. Que- 
tessuti, durante la prima guerra mondiale, furono adottati negli Ospc- 
militari del Belgio e su tale impiego effettuò i primi studi in Italia il 
Masnata di Pavia. Ma l’alto costo dei tessuti stessi e la difficoltà di 
arli, pari a quella riguardante l'acquisto del cotone idrofilo, non det- 
la possibilità di insistere su tale sostituzione. 
Nel marzo 1936 il chirurgo prof. Donati, uno degli antesignani del re- 
ero dei materiali di medicatura, riferì come — da preciso controllo ef- 
o durante i mesi di gennaio e febbraio stesso anno — era resultato 
limitando il consumo della medicatora, si era avuto nel febbraio un 
9 di m. 500 di garza per 225 interventi contro m. 1300 per 231 inter- 
nti praticati in gennaio. Ciò dimostra chiaramente che, oltre al recupero 
ero e proprio della medicatura usata, è possibile realizzare sensibili econo- 
diante la maggiore parsimonia nelle sale chirurgiche e di medicazione. 
Eo perso prof. Donati studiò la possibilità di sostituzione del materiale 
atura col carbone di paglia contenuto in sacchetti che venivano ap- 
mille ferite: ma i resultati furono poco favorevoli perchè, mentre la 
assorbiva la parte liquida degli essudati, diversamente accadeva per gli 
ti morfologici i quali costituivano una membrana di ostacolo tra la 
e la ferita, determinando focolai di irritazione della ferita stessa e dei 
ti circostanti. 


(= Giornale di Medicina Militare 
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Fermo restando il principio che la prima economia sostanziale e posi- 
tiva consiste nel praticare l’uso dei materiali di medicatura con la più stretta 
parsimonia, senza inutile sperpero e senza lussuose e vistose applicazioni, la 
Direzione Generale di Sanità Militare, nel 1936, intravide e studiò la pos- 
sibilità di effettuare, con mezzi di facile impiego, il recupero della medica- 
tura usata; e, per portare immediatamente su un piano di azione questa idea, 
incaricò la Ditta Siemens di fornire agli Ospedali militari una piccola la- 
vanderia elettrica il cui complesso constava di tre apparecchi: una liscivia- 
trice, un idroestrattore, un mangano a riscaldamento automatico. Con tali 
apparecchi gli Ospedali militari, sulle direttive che la predetta Direzione Ge- 
nerale di Sanità emanò a suo tempo con alcune circolari, iniziarono dal no- 
vembre dell’anno 1939 le operazioni di recupero, servendosi dei materiali di 
medicatura raccolti dai reparti degli Ospedali stessi e dalle Infermerie pre- 
sidiarie, ed i primi resultati risposero pienamente allo scopo e dettero la si- 
curezza che, sempre più perfezionandosi tale servizio ed adeguando le di- 
sposizioni su un piano uniforme per tutti gli Ospedali e gli Enti militari in- 
teressati, si sarebbe giunti ad un grado di efficienza tale da realizzare la più 
alta vittoria in un settore veramente importante tra i problemi autarchici. 

Il recupero dei materiali di medicatura presso gli Ospedali militari ve- 
niva praticato nel modo seguente: 

Tutti i giorni, nei vari reparti (specie in quelli chirurgici e dermoceltici) 
si raccoglievano i materiali di medicatura già usati che, dopo una prima cer- 
nita grossolana, erano trasportati in un locale annesso alla lavanderia e sot- 
toposti con accuratezza alla selezione dei tre tipi — garza, fasce e cotone — 
scartando e distruggendo le parti impregnate di sangue o pus ed effettuando 
la cernita e rimozione di materiali estranei (cerotto adesivo, ecc.). 

Il personale addetto a tale operazione era opportunamente difeso, ser- 
vendosi di combinazione da disinfettore, guanti di gomma e lunghe pinze. 

I materiali cerniti erano quindi collocati in sacchetti a rete ed immersi 
per un periodo non inferiore alle 12 ore in una vasca ad acqua corrente. Quin- 
di i materiali erano portati alla lisciviatrice e tenuti per un'ora in tale ap- 
parecchio, con acqua in continua ebollizione. Successivamente si procedeva 
ad un primo lavaggio, dopo di che il materiale veniva di nuovo lisciviato 
e bollito. 

La medicatura, così generosamente lavata, passava nell’idroestrattore 
centrifugo; quindi il cotone andava compresso in sacchi di juta a chiusura 
ermetica, mentre la garza, le pezze laparatomiche e le fasce. erano stirate al 
mangano anch'esso riscaldato automaticamente. 

Tutte le pezze di garza orlata e recuperabile presso gli Ospedali erano 
ordinatamente disposte in pacchetti da 50 o 100 pezze, mentre le parti di gar- 
za inutilizzabili ed i residui delle orlature venivano riuniti in sacchi e, uni- 
tamente al cotone idrofilo, inviati periodicamente all'Istituto Chimico Far- 
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tico di Firenze per il successivo trattamento di cui ci occuperemo più 
ti. 

be garza e le fasce recuperate in Ospedale e restituite ai reparti di pro- 
; dopo sterilizzazione in autoclave, erano pronte per la riutilizza- 
‘Tale reimpiego si ripeteva numerose volte per gli stessi materiali ed 
quando essi non erano più impiegabili venivano altrimenti utiliz- 
ti inviandoli all'Istituto Chimico Farmaceutico. 

| Presso il predetto Istituto le operazioni di recupero entravano in una 
di imponente costruttività, per la completezza degli impianti capaci 
effettuare il ripristino di cospicui quantitativi di medicatura, con tutte le 
tteristiche sostanziali della medicatura nuova e mai utilizzata. 

Il cotone idrofilo subiva una seconda cernita e quindi era introdotto in 
1 autoclave gigante orizzontale, a circolazione forzata di acqua la quale era 
portata ad una temperatura di 130° e ad una pressione di 1,8-2 atmosfere. 
Terminata questa prima operazione, il cotone veniva convogliato, a 
zo carrelli, in una prima vasca lavatrice ed immerso in un bagno di 
qua zerolizzata perchè, contenendo il materiale con molta probabilità an- 
sapone delle precedenti lisciviature, si sarebbe formato un sapone di 
insolubile. 

Una volta lavata la medicatura, sempre automaticamente, era avviata ad 
grandissimo mastello di legno nel quale era immessa, a circolazione, una 
uzione diluita di ipoclorito di sodio; quindi il cotone passava in una se- 
da vasca di lavaggio ove l’operazione si protraeva fino a quando la me- 
a si fosse liberata anche delle minime tracce di ipoclorito. 

Dalla vasca di lavaggio la medicatura passava in un idroestrattore e 
di in una sfioccatrice ove il cotone, ridiventato leggero, mediante due 
portatori pneumatici arrivava, sempre umido, in essiccatoi da cui. dopo 
minuti tornava ad uscire per essere ripreso da altre condutture pneu- 
he e convogliato fino alla carderia. 

La cardatura veniva compiuta per mezzo di tre sistemi rotanti forniti 
Uuccessivamente di 20.000 - 30.000 - 40.000 punte ciascuno, intercalati da tre 
recchi ove il cotone era compresso in falde sempre più fitte ed omoge- 
e. Il cotone era quindi trasportato ai Laboratori dell’Istituto per la ste- 
ione ed il confezionamento dei pacchi 

Con le operazioni così schematicamente descritte, i materiali mantene- 
10 inalterati i coefficienti essenziali e sopratutto quello di idrofilizzazione. 
ti, da accurate e ripetute esperienze valutative, è costantemente resultato 
è mentre il cotone mai usato e sterilizzato raggiungeva il coefficiente n. 25 
| idrofilizzazione, quello recuperato si manteneva poco al disotto di 24. 
Per maggiore chiarimento, si precisa che il controllo del tasso di as- 
dimento del cotone recuperato € rigenerato è effettuabile con un appa- 
chio ideato dal Baroni. Il principio da cui partono le esperienze è il se- 


52 


guente: « Le capacità di assorbimento del cotone idrofilo sono in diretto rap 
porto alla superficie assorbente ed in rapporto inverso alla compressione ». 


L'apparecchio del Baroni è costituito da: 4) una vaschetta di zinco della 
capacità di 300 cme. e profonda 6 mm. la quale deve essere collocata su una 
superficie perfettamente pianeggiante (constatabile con apparecchio di livel- 
lo); 5) un cestino cilindrico di tela di nikel alto mm. 100 per 36 di diametro e 
della capacità di 100 cc. 

Si appronta una faldina di cotone rigenerato alta 10 cm. e dei peso di 
to gr. e si arrotola introducendola poi nel cestino cilindrico con una com- 
pressione lieve ma tale da assicurare una perfetta tenuta. Si pesa il cestino 
contenente la faldina di cotone arrotolato e lo si immerge per poch' secondi 
nella vaschetta riempita fino all’orio di acqua distillata. Si ripesa il cestino. 
L'aumento di peso dovuto all'acqua assorbita dalla faldina segna il coeth- 
ciente di assorbimento del cotone rigenerato. 

Rapportando la esperienza a una faldina di cotone idrofilo non rigene- 
rato, il Baroni ha potuto ricavare le seguenti medie dei resultati delle sue 
esperienze : 


Cotone Cotone 
nuovo rigenerato 
Coefficiente di assorbimento dopo 10°” di immersione 25 23 
) » 30° » 33 30 


Il grande impianto centrale costituito presso l’Istituto Chimico Farma- 
ceutico di Firenze consentiva, oltre che il recupero dei quantitativi di cotone 
così come venivano inviati dagli Ospedali, anche la possibilità di addizionare 
al cotone stesso percentuali di sostanze affini (tessuti di rayon, ritagli di gar- 
za, ecc.) le quali non turbavano menomamente i requisiti fondamentali di 
cui era costituita la falda di cotone e non ne diminuivano, neppure sensibil 
mente, le proprietà di morbidezza, di compattezza della trama e di idro- 
filizzazione. 

E' ovvio che con tali operazioni, nei tempi passati, si rese possibile la 
realizzazione in modo veramente brillante del problema difficile della for- 
nitura dei materiali di medicazione che si dimostrò tanto più efficace e so- 
stanzialmente utile quando, in caso di emergenza, e nei primi tempi della 
seconda guerra mondiale, si dovette forzosamente accelerare il ritmo dei 
consumi. 


I primi studi in Italia, su questo problema di così grande importanza 
economica, vennero compiuti nell’Ospedale Maggiore di Parma — nell'anno 
1936 — dai proff. Marginesu e Visconti. Dalle loro esperienze emerse che 
il cotone idrofilo, sottoposto a trattamento di recupero e rigenerazione, ac- 
quistava quasi nella interezza le caratteristiche essenziali di compressibilità 
e di assorbimento. 


53 


sa Direzione Generale di Sanità Militare che ha sempre seguito con 
teresse questa attività mai prima di allora realizzata, come abbiamo 
detto, costituì fin dal 1939, presso gli Ospedali militari dipendenti, 
centri propaganda e di feconda realizzazione delle sue direttive. Devo 
proposito ricordare il ten. generale medico prof. Mazzetti — allora 
yre Generale — che, con perspicace intuizione, quale autorevole ed 
ssionato igienista, volle che le operazioni di recupero della medicatura 
generalizzate in tutti gli Ospedali c le formazioni sanitarie militari, 
sa, auspice la Sanità Pubblica, di estenderne il beneficio anche agli 
ali civili, presso i quali Enti vi sarebbero state sicuramente più larghe 
ità di reimpiego dei materiali di medicatura. 


*x * * 


Durante gli anni 1939-40, fino all’inizio della seconda guerra mondiale, 
l’incarico dalla Direzione Generale di Sanità Militare di studiare piu 
indamente ed accuratamente questa importantissima branca della nostra 
a attività sanitaria ed intrapresi una serie di ispezioni presso gli Ospe- 
itari ai quali era stato già fornito il complesso Siemens. 

Ziterò pochi dati orientativi riguardanti alcuni Ospedali da me visitati 

rile 1940: > 

Ospedale mil. di Palermo: aveva realizzato, dall'ottobre 1939 all'aprile 
seguente recupero: 


Cotone idiofilo | >. . . » =. +». . — Kg. 68 
Gas ela e siii 26 
Fio > <a dae ca n Me 66 

| Spediti a Firenze: 
Cotone iteofilo . . xe + 4 è è * SE M 
Garzi iIORIA + è 3: «usi 37 


6. 
. Ospedale militare di Bari: recuperati nel bimestre gennaio-febbraio °40: 


Gotta idtohlo + <<. . è . » «uu . B& 22 
Gata idtolla > |< usci » 7 
HO. è ui e de aa e 


4 4! sqoe » . ‘ . 
Ospedale militare di Torino: recuperati da novembre 1939 a marzo "40: 


Cotone idrofilo . . . . . .... Kg. 79 
Gatta Iron +. << a ru 50 
Has ti cts5t4rh 5» a 20 


Anche gli Ospedali di Alessandria, Milano e Firenze avevano raggiunto 
acenti resultati nelle operazioni di recupero. 
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Se traduciamo in valore effettivo le cifre di cui sopra, è facile dedurre 
che, estendendo a tutti gli Ospedali militari e civili la possibilità di effettuare 
il reimpiego dei materiali di medicatura, il vantaggio economico sarebbe 
veramente considerevole. Infatti, pur restando nell’ambito dei dati ricavati 
dai soli Ospedali militari di Palermo, Bari e Torino, per una attività circo- 
scritta a pochi mesi, si hanno cifre complessive pari ad una economia in 
valore approssimativo come dal prospetto seguente: 


Prezzo 
sa approssimativo 
Materiali Pi vendita. 
al pubblico 
Cotone idrofilo . . . . . . . Kg 190 L. 190.000 
Garza idrofla . . .....° » 120 » 600.000 
VINO - n ie a i e O » 64.000 


Totale L. 854.400 


Rientrato dal molto istruttivo giro di ispezione, ebbi la visione chiara 
anzitutto della immensa utilità di tale servizio ai fini della economia in 
uno dei settori più gravosi del nostro movimento amministrativo, ma, e so- 
pratutto, di come avrebbe dovuto essere realizzato per una più proficua resa 
ed un più vasto impiego dei materiali da recuperare; feci in tale senso le 
dovute proposte alla Direzione Generale di Sanità militare, ma la imminente 
seconda guerra mondiale impedì di portare a compimento e perfezionare le 
operazioni di recupero. 

Oggi, a distanza di otto anni da quell'epoca, ho voluto ritornare su quan- 
to era stato allora compiuto. Molti Ospedali militari dovrebbero ancora avere 
in dotazione i vari componenti il complesso Siemens e la nostra industria na- 
zionale dovrebbe essere in grado di efiettuarne la fabbricazione. Della gran- 
diosa e modernissima attrezzatura presso l’Istituto chimico farmaceutico mi- 
litare di Firenze poco o nulla sarà forse rimasto. 

Io penso che è questione unicamente e principalmente di buona volontà 
e, con la stessa passione con cui le nostre formazioni sanitarie in Territorio 
hanno creato dal nulla la loro nuova, operosa esistenza, si potrebbe anche 
riprendere in esame il problema del recupero del materiale di medicatura. 

Sarebbe questo un alto titolo di benemerenza da aggiungere alla appas- 
sionata, fattiva missione che il Servizio Sanitario Militare, anche in tempo 
di pace, va compiendo ai fini di un più grande benessere economico nazionale. 


Riassunto. — L'A, tratta del recupero del materiale di medicatura che, prima della 
seconda guerra mondiale veniva realizzato — ai fini autarchici — presso gli Ospedali 
militari e suggerisce la opportunità di riprendere in esame il ripristino di tale atti- 
vità che segnerebbe una forte economia sul bilancio delle spese per l'acquisto dei 
materiali stessi, 
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La morte ha ghermito Antonio Spezzaferri ancora giovane, quasi im- 
rip quando attendeva le bozze di questo articolo per la correzione. 
Era malato da tempo: vittima anche Lui della sfortunata campagna di 
sia, ove aveva contratto una grave nefropatia, il male si era progressiva- 
mente accentuato culminando in un irreparabile scompenso cardio-renale. 
Ma, pur conscio della gravità del male, non aveva mai perduto la Sua esu- 
berante attività e, soprattutto, l'abituale buon umore. Soleva scherzare con 
gli amici sul Suo "pazzo cuore"... E il cuore Gli è mancato, spegnendolo 
in un attimo ma lasciandogli sul ‘volto la serenità che era stata la norma 
di Sua vita. 

Antonio Spezzaferri amava il "Giornale di Medicina Militare” di cui 
attendeva con impazienza l'uscita di ogni numero: nella primavera del 1945, 
capo-sezione alla nostra Direzione Generale di Sanità, Sua prima cura fu la 
ripresa della pubblicazione — sospesa durante la guerra — di questo nostro 
periodico cui ho avuto il piacere, per Sua segnalazione, di ridar vita. 

__ Conil cuore greve di amarezza ci separiamo perciò da Lui che fu amico 
buono e generoso, mentre sentiamo che un altro lembo della nostra giovi- 
mezza, non facile nè felice nell'accavallarsi degli eventi più grandi di noi, 
se ne va con la Sua fine immatura. 

| La Sanità Militare perde un brillante Ufficiale e un colto professionista 
che assolse il Suo compito sempre col più fattivo entusiasmo. 

Sia di conforto ai familiari il nostro affettuoso imperituro ricordo. 


A. C. 


ISTITUTO DI IGIENE E DI MICROBIOLOGIA DELL'UNIVERSITA* DEGLI STUDI DI SIENA 
Direttore: Prof. Ernesto Satta 
DIREZIONE DI SANITA’ DEL COMANDO MILITARE TERRITORIALE DI FIRENZE (VII) 


Direttore di Sanità; Col. med. dott. Epoirno Carvagiio 


IL REUMATISMO ARTICOLARE ACUTO 
.. E I SUOI ESITI NELL’ ESERCITO 


Ten, col. med, dott, Frrrrececio Ferrajori 


Solo da qualche anno, in Europa e in America, l’Igiene ha cominciato a fissare la 
sua attenzione sul reumatismo articolare acuto, tanto come malattia infettiva. quanto 
per le gravi complicazioni che essa induce a carico del cuore e specialmente dell’endo- 
cardio, che sboccano quasi sempre, per esiti cicatriziali permanenti, in vizi valvolari 
organici, E’ nota la felice espressione di Bouillaud. che il r. a. a. lambisce le articolazioni 
e morde il cuore e, pertanto, considerata sotto questo punto di vista, non è da meravi- 
gliare se da molti oggi questa malattia, a causa anche della sua grande diffusione fra i 
giovani, viene considerata come una vera piaga sociale, la quale, perchè causa di nume- 
rose invalidità precoci, vuole misure preservatrici sistematiche al pari della tubercolosi e 
della sifilide. 

La frequenza delle complicazioni cardiache (endocarditi, pericarditi) nel r. a. a. deve 
considerarsi assai elevata se permise a Bouillaud (1836) di formulare quelle famose leggi 
di coincidenza, secondo le quali la complicanza di una endocardite, di una pericardite, 
di una endopericardite è la regola nel corso di un r. a. a. violento e generalizzato, mentre 
tali complicazioni rappresenterebbero l'eccezione nelle forme leggere, parziali, apiret- 
tiche della malattia. Vaquez (42), sulla scorta anche di osservazioni di pediatri come 
Theadle, Roger, Bergeron, ritiene però che la seconda legge di Bouillaud trovi riscontro 
solo nell'adulto, mentre nell'età giovanile la coincidenza delle complicanze cardiache 
deve essere considerata sempre come assai frequente anche nelle forme di r. a. a. par- 
ziale, apirettico. 

Statistiche rilevate da gran numero di casi osservati in paesi diversi confermano la 
grande frequenza di complicazioni cardiache nel r. a. a.. L'endocardite interverrebbe 
come complicanza nel 50% dei casi secondo Bouillaud, nel 20-28 *%, secondo Bamberger 
e Jaccoud, nel 9-10 % secondo Valleix; la pericardite, nel 75. dei casi secondo Wil 
liams, nel 54% secondo Taylor e nel 20), secondo Wunderlich e Leudet (25). Secondo 
Pribram (32), le complicanze cardiache raggiungerebbero la percentuale del 34,3 % nel 
reumatismo degli adulti e quella assai più elevata del 60-80 ‘,, nei fanciulli. Secondo una 
statistica più recente di Nenninger (29), la frequenza delle complicazioni cardiache 
ascenderebbe, specie fra i giovani, al 61,82%, dei casi di r. a. a. contemplati (605): distin- 
guendo fra i casi esaminati quelli nei quali la malattia faceva la sua comparsa per la 
prima volta e quelli recidivi, la frequenza di tali complicanze fu presso a poco uguale 
nei due gruppi (rispettivamente, il 62,38%, e il 60,7). Secondo His (28), le compli- 
canze cardiache si avrebbero solo nel 30% dei casi di r. a. a., mentre, secondo Pugy (34), 
lesioni organiche di cuore conseguirebbero al reumatismo nel 66% dei casi. Van Con- 
ta (41), che ha seguito per 5 anni 214 soggetti colpiti da r. a. a., ha riscontrato solo nel 
36% dei casi lo stabilirsi di una cardiopatia. 

Da una inchiesta condotta in Italia sulle malattie reumatiche da Petragnani (30) nel 
periodo 1932-1936, risulta che le complicazioni più frequenti del r. a. a. sono quelle a 
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del cuore (44,2%), seguite dalle complicanze delle sierose (7,2%), da quelle a 
delle articolazioni (3,2%) e dei vasi (0,6%): la metà, all'incirca, dei casi presi 
e (4588), e cioè il 44,8%, decorsero senza complicazioni. 

differenze, talora notevoli, fra le percentuali riportate dai diversi osservatori sono 
nte da imputare al fatto che esse sono le risultanti di osservazioni cliniche, che 
sariamente risentono della diversità dei criteri semeiologici seguiti nel riconosci 
ito delle complicanze cardiache nel corso del reumatismo: esse, però, ci dicono come, 
una percentuale comunque assai elevata di casi, il cuore venga interessato dall'infe- 
reumatica in maniera di regola grave e quasi sempre irreversibile. 

La lotta contro le malattie reumatiche — intesa nel senso di campagna organizzata 
un preciso scopo di profilassi sociale — ha avuto la sua prima origine a Londra, in 
assai recente (1924), fino alla quale il problema del r. a. a., come quello delle 
ttie reumatiche in genere, si può dire sia rimasto completamente ignorato. Ancora 
non si posseggono dati sufficientemente sicuri circa la morbosità per poliartrite 
atica, non essendo che da soli pochi anni questa malattia sottoposta all'obbligo 
denuncia e non in tutti i paesi (in Italia, solo dal 1940). I dati statistici esistenti 
ardano un periodo così breve da non meritare di essere presi in molta considerazione, 
anche perchè non possono che dare un affidamento del tutto relativo a causa dei molti casi 
sicuramente sfuggiti alla denuncia. Manca ancora fra i medici una sufficiente consape- 
zza dell'importanza della denuncia nei riguardi del r. a. a., il cui carattere intet- 
o non è peraltro da tutti ammesso e quello diffusivo è dai più negato; d'altro canto, 
ti statistici esistenti sul r. a. a. sì riferiscono in gran parte al lungo periodo del recente 
flitto, che è stato causa, come tutte le guerre, di grande rilasciamento nelle denuncie 
delle malattie infettive in genere. 

Gli unici dati statistici attendibili che si posseggono sulla poliartrite reumatica sono 
quelli relativi alla mortalità. Confrontando questi con le cifre di mortalità per tutte le 
e forme del gruppo delle malattie reumatiche, possiamo valutare, sia pure approssima- 
vamente, in quale proporzione il r. a. a. incida sulla morbosità complessiva per le 
ttie reumatiche in genere e quindi anche la quota del danno economico e sociale che 
esso compete. Da una statistica riportata da Petragnani (30) relativa al cinquanten- 
0 1887-1930, risulta così che la mortalità per r. a. a. in Italia è di ben un terzo superiore 
‘quella per reumatismo cronico (mortalità per r. a. a.: media, nel periodo accennato, 38,8 
per un milione di abitanti; mortalità per reumatismo cronico: media, nello stesso periodo, 
25,7 per un milione di abitanti). E° quindi da presumere che la morbosità per r. a. a. 
 oltrepassi di molto quella per reumatismo cronico e che il rapporto fra le due sia più 
elevato di quello che si registra fra le rispettive mortalità (3:2): infatti, un numero sicu- 
| Tamente rilevante di casi «li r. a. a. sfugge alla catalogazione non figurando questo quale 
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# * . . . . . è *p}: 
|’ causa del decesso, attribuito, invece, a malattie organiche di cuore, riconducibili alla pre- 


gressa poliartrite reumatica. 

«_— Stabilita così l'incidenza del r. a. a. rispetto alle altre forme del gruppo delle malattie 

«reumatiche, si può giungere ad una valutazione approssimativa del danno economico 

Ba; sociale che da esso deriva, principalmente sulla scorta di rilevamenti statistici degli 
Ù * . . . . 

Istituti di Assicurazione, 

In Svezia, secondo Kahlmeter, cirga 50.000 (il 0,2% della popolazione totale) sono le persone 

—_ colpite da invalidità permanente a causa del reumatismo articolare: esso trovasi, pertanto, al primo posto 

le cause di invalidità con una percentuale, nel 1928, sul totale di queste, del 12,4% (nel 1921-22. 

D il 9,1%) rispetto al 5,8% per la tubercolosi c al 3,1% per le affezioni gastriche in genere, ivi 

preso il cancro (34). 

In Finlandia, secondo Holsti e Rantasalo che hanno condotta un'inchiesta su 195.000 abitanti, il 

natismo articolare colpirebbe circa il 0,9% della popolazione (35). In Norvegia, secondo Rumelhof, 

‘di reumatismo in persone al di sotto dei 65 anni corrisponderebbero al 0,3% della popolazione 

In Danimarca, il 14% delle invalidità sono imputabili al reumatismo e solo il 12% alla tuber- 


(34). 
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In Germania, secondo Zimmer, il reumatismo sarebbe fra gli operai otto volte più frequente di 
tutte le affezioni tubercolari e, sempre fra gli operai, rappresenterebbe, secondo Sommerfeld, 1'11% 
delle cause di malattia. Nel 1925, la Allgemeine Ortskrankenkasse, che riuniva il 67% degli operai di 
Berlino, accusò 25 mila casi «i reumatismo con 100 mila settimane di lavoro perdute (35). 

In Olanda, il reumatismo rappresenta la causa del 9% di tutte le pensioni di invalidità concesse 
dallo Stato (De Munter, 34). 

In Inghilterra, secondo Lord Horder (23), le persone atfette da reumatismo ascenderebbero ad un 
milione; la morbosità per infermità reumatiche, secondo dati del Ministero della Sanità inglese, sarebbe 
nella popolazione «el Regno Unito del 2,7%, Davidson (6) calcola che in Scozia vi sarebbero, ogni 
anno, 334-872 muovi casi di malattie reumatiche, Sempre in Inghilterra, secondo Glover (35). su 1000 
assicurati, i colpiti ogni anno dal reumatismo sono, in media, 27,5, Secondo un'inchiesta del Ministero 
«della Sanità, su 14 milioni di assicurati, il reumatismo rappresenta un sesto circa di tutte le cause di 
invalidità c nel 1927 costò alle assicurazioni inglesi più di 5 milioni di sterline, oltre la perdita di 
13 milioni di settimane di lavoro. Nel congresso di Bath del 1928, si calcolò che il danno economico 
per la Nazione ascende in un anno, fra i soli assicurati, a circa 17 milioni di sterline fra spese di 
cura © lavoro perduto (35). 

Per la Francia, non esistono statistiche complessive, Weissenbach riporta le cifre date da Locper, 
Bergeron e Varam, circa gli allontanamenti da un settore del fronte nel 1916 a causa del reumatismo (1/8). 
Secondo Blum e Wisner, nel 1930, si ebbe fra gli operai c gli impiegati della rete ferrata dell'Alsazia 
c Lorena, a causa del reumatismo, la perdita del 20% di giornate lavorative e le pensioni concesse 
raggiunsero il 13,6% (34). 

Negli Stati Uniti d'America, secondo Osgood, il reumatismo colpirebbe il 12% della popolazione 
totale, con un danno per la Nazione, nel 1932, di 7 milioni e mezzo di settimane di lavoro perdute 
(Fletcher), senza calcolare i molti milioni di dollari per spese di malattia (35). Per ciò che riguarda 
il reumatismo acuto, secondo Atwater (1) che nel suo studio si è basato specialmente sulle statistiche 
di mortalità, esso ha dimostrato una diminuzione, nei primi 25 anni del secolo, sia nel numero dei 
casi, che in quello dei morti (mortalità: da 9,6 per 100 mila nel 1904 a 3,0 nel 1923): la mortalità 
sarebbe più clevata fra le donne che non fra gli uomini (eccetto, però, che nel periodo della guerra), 
nei distretti urbani che non in quelli rurali e nelle razze di colore. In una statistica di 20 mila casi; 
la letalità fu di 1,7 per 100 malati. 

Nella Repubblica Argentina, nel 1935, sì registrarono 4663 decessi per rcumatismo, 576 dei quali 
in fanciulli al di sotto dei 5 anni di età. A Buenos-Ayres, nel 1934, il rcumatismo fu la causa di ben 
gi0 decessi fra ragazzi al di sotto dei 15 anni, più della difterite, alla quale per lo stesso anno debbono 
ascriversi 768 decessi (34). 


Per quanto riguarda l’Italia, sono state più sopra riportate je cifre della mortalità 
per r. a. a. e per reumatismo cronico, tratte dalle statistiche pubblicate da Petragnani (1. c.): 
non si hanno però ancora statistiche complessive relative alla morbosità. In tutti i modi, 
il danno economico dovuto alle malattie reumatiche in genere deve essere considerato 
anche da noi ingente: Agostini calcola che, fra le cause che determinano assegnazione 
di pensione per invalidità in Italia, il reumatismo figura nella proporzione del 12%, per- 
centuale che è superata in una statistica di Andrei e Ravenna, nella quale il reumatismo 
appare fra le cause di invalidità totale nella percentuale del 17,5% (35). 

Le cifre surriportate relative ai vari Paesi ci danno un'idea sufficiente della gravità 
del danno economico e sociale causato dal reumatismo. Se si considera che dell’ingente 
danno che le malattie reumatiche in genere comportano, una buona metà, forse i due 
terzi, è sicuramente da riportare al r. a. a. (chè tale può considerarsi, all'incirca, l'inci- 
denza della sua frequenza nel complesso delle malattie reumatiche), se si tiene, inoltre 
conto che la poliartrite reumatica predilige l'età giovanile, è pienamente giustificata l’at- 
tenzione che oggi l'Igiene dedica a questa malattia e la necessità di ricerche e studi 
sistematici volti ad una migliore conoscenza della sua epidemiologia, che permetta di 
attuare una più efficace profilassi individuale e sociale. 


Mi è sembrato, perciò, opportuno, allo scopo di portare un contributo all'argomento, 
accertare la ricorrenza del r. a. a. nell'ambiente militare, cioè fra individui giovani, di 
varia origine e costituzione, quali pervengono all'arruolamento dalle nostre regioni. 
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numerose cause occasionali, universalmente riconosciute come le più importanti 
| determinismo della poliartrite reumatica — quali le perfrigerazioni ripetute, le brusche 
riazioni «li temperatura, l'umidità, gli alloggiamenti inidonei, gli strapazzi fisicì con 
stanchezza e la fatica che ne conseguono, l’età dei soggetti, ecc. — trovano tutte riscon- 
ro, cd al più alto grado, nelle condizioni di vita e di lavoro dei soldati e nel particolare 
rattere dell'ambiente militare, associandosi fra di loro in rapporti variabili con le mu- 
tevoli condizioni che la vita militare offre ed i cui estremi vanno dalla vita di guarnigione 
4 quella dei campi e manovre in guerra. 
Esse offrono, pertanto, relativamente alla malattia che ci interessa, un materiale par- 
colarmente degno di indagine e di studio, Inoltre, le statistiche militari, a differenza 
quelle civili, rendono possibile un'indagine quale quella propostaci, in quanto il r. a. a. 
compare con voce propria e con dati numerosi che possono considerarsi completi e degni 
affidamento, sia perchè nelle collettività militari è obbligatorio il ricovero in luoghi di 
anche per forme morbose lievi — per modo che nessun caso di malattia sfugge ai 
 riepiloghi statistici — sia per la maggiore completezza delle diagnosi in vista di una suc- 
cessiva valutazione medico-legale. 
Nelle statistiche sanitarie civili, ove si eccettuino quelle di enti assicurativi, il r. a. a. 
‘non ha trovato fino ad oggi menzione. il che rende impossibile nella popolazione civile 
una indagine diretta, condotta con criterio analogo. Ma, dall'indagine nelle collettività 
militari, sebbene limitata ad una aliquota della popolazione appartenente ad un solo sesso 
e ad un solo gruppo di età, si potrebbero anche trarre elementi orientativi per una va- 
lutazione, seppure indiretta e approssimativa, del danno sociale indotto dalla malattia 
nella popolazione civile. 

Per l'indagine propostami, mi sono limitato al solo Esercito. Come materiale statistico, 
mi sono servito dei dati riportati nelle « Relazioni medico-statistiche sulle condizioni sa- 
nitarie del R. Esercito » (44), claborate a cura della Direzione Generale di Sanità Militare 
del Ministero della Guerra e da questo pubblicate annualmente dal 1867 al 1935, con la 
sola interruzione (dall'agosto 1914 a tutto il 1920) degli anni della prima guerra mondiale 
e di quelli del successivo, immediato dopoguerra. Di tutto il suddetto lungo periodo, 
ho però ritenuto opportuno limitarmi a prendere in esame le sole statistiche relative al 
quindicennio 1920-1935: in queste, infatti, la poliartrite reumatica compare sotto la propria 
voce di « reumatismo articolare acuto » ed è perciò nettamente distinta dalle altre malattie 
feumatiche, mentre che appare confusa con queste nelle statistiche relative al periodo 
anteriore alla prima guerra mondiale, nelle quali le malattie reumatiche sono tutte ri- 
portate sotto l’unica voce generica di « reumatismo » (fino al 1900) o distinte sotto le due 
voci di « reumatismo muscolare » e di « reumatismo articolare » (dal 1901 al 1914), quest’ul- 
tima voce non sufficientemente esplicita per ciò che riguarda la vera natura delle forme 
morbose sotto di essa catalogate. 


I risultati della presente indagine sono riportati nelle tabelle che seguono. 


A) IL R. A. A. (MORBOSITÀ E MORTALITÀ) FRA LE TRUPPE DISLOCATE NEL TERRITORIO NAZIONALE. 
- Morgosità, 


; to tabella I riporta la morbosità, generale e per r. a. a., registrata nell'Esercito negli anni dal 1921 
al 1935, con i valori medi relativi al periodo, 

Le morbosità sono espresse dal numero dei sottufficiali e militari di truppa (gli ufficiali sono 
esclusi da queste statistiche), ricoverati in ciascun anno negli ospedali e nelle infermerie di corpo, ripor- 
tato a 1.000 della forza media presente. Per il r. a. a., ta tabella riporta, inoltre, il numero dei rico- 
Nerati in ciascun anno proporzionale a 1.000 ricoverati per tutte le malattie, 

I valori della morbosità generale riguardano solo i ricoverati in cura, essendo esclusi dal com- 
e i ricoverati in osservazione per prov vedimenti medico-legali: esse, pertanto, esprimono la mor- 

ità generale effettivamente verificatasi in ciascun anno per tutte le varie malattie, Detti valori, discre- 
tamente clevati, non debbono meravigliare, dato che nell’Esercito è prescritto il ricovero nei luoghi 
di cura anche delle forme morbose più banali, malesseri febbrili compresi. 
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2, - Morsosirà FER LUOGO DI NASCITÀ, 


(Questa è rilevabile solo per gli ultimi 5 anni del quindicennio preso in considerazione, essendosi 
iniziata nel 1931 la catalogazione delle diverse forme morbose secondo il paese di nascita dei malati. 
Le statistiche dal 1931 al 1935 riportano, pertanto, i ricoverati in luoghi di cura, per ciascuna malattia, 
distinti a seconda del luogo di nascita, indicato dalle divisioni militari, e com cifre proporzionali a 
1.000 nati nel territorio di ciascuna divisione, 

Per quanto riguarda la morbosità generale, nei 5 anni suddetti, anche se con qualche variazione, 
le maggiori cifre proporzionali di malati st cbbero fra i nati nei territori delle divisioni militari 
di Catanzaro, Cagliari, Messina, Napoli, Roma, Gorizia © Bari, in provincie quindi prevalentemente 


Tabella I. 


Morbosità generale e morbosità per r. a. a. nell’Esercito italiano 
(quindicennio 1921 - 1935). 


Ricoverati per tutte le Ricoverati per r. De 
ANNI cause morbose, 
Per 1000 della forza media | Per 1000 della forza media | Per 1000 degli ammalati 

1921 915 17,99 

1922 697 | 6,76 

1923 571 6,08 

1924 534 3,20 I 

1925 591 4,03 

1920 560 3,8 

1927 514 3,0 | 

1928 573 3,4 

1929 5406 4,l 

1930 522 3,7 

1931 507 4,3 

1932 597 6,9 

1933 573 5,5 

1934 558 3,7 

1935 582 6,3 

Media “593,8 i 5,55 


meridionali; le minori fra quelli delle divisioni «di Milano, Asti, Brescia, Trieste, Novara, Padova, 
Piacenza © Ravenna, fra i provenienti quindi da provingie settentrionali, La più alta morbosità venne 
registrata fra i nati nel distretto di Napoli, 

Per quanto riguarda il r, a. a., i dati relativi sono riportati nella tabella Il. 

Si rileva che la morbosità per r, a. a. è stata più bassa fra i mati nelle province meridionali ed 
insulari d'Italia (territori delle Divisioni di Bari, Ri ca Messina, ecc.) — per i quali, peraltro, la 
morbosità generale registra, per lo stesso periodo, valori più clevati — che non fra i settentrionali; 
essa incisle, infatti, con i valori più elevati fra i nati neì territori delle Divisioni di Torino, Cuneo, 
Novara, Alessandria, Verona, Bolzano, Gorizia e Padova, nei riguardi dei quali, invece, la morbosità 
generale contemporancamente raggiunge proporzioni minori, Ciò appare più chiaro ed evidente se — dopo 
aver raggruppato i valori della morbosità per r. a, a. relativa ar nati nei vari territori divisionali, a 
seconda dell'appartenenza geografica di questi all'Italia settentrionale, centrale o meridionale- insulare — 
se ne ricavano le rispettive medie: si rileva così che l'incidenza della malattia fra i militan nati nel- 
l'Italia settentrionale (divisioni del Piemonte, Liguria, Lombardia, Tre Venezie ed Emilia) è del 
5:8%s0r fra i militari nati nell'Italia centrale (Divisioni delle Marche, Umbria, Toscana, Lazio e 
Abruzzi) è del 5,33%, © del 4,33% fra quelli nati nell'Italia meridionale ed insulare (Divisioni 
della Puglia, Campania, Calabria, Sicilia e Sardegna). 
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3.- MOoRBOSITÀ A SECONDA DELLE PROFESSIONI ESERCITATE PRIMA DELL'ISCORPORAMENTO, 


La catalogazione dei militari ricoverati nei luoghi di cura, a seconda della professione esercitata 
ima dell'incorporamento, inizia nelle nostre statistiche a partire dal 1928. 

Per il scttenmio 1928-1934, a riguardo — dalla ripartizione, secondo la professione esercitata 
na dell'incorporamento, dei militari ricoverati in tutti i luoghi di cura per r. n. a. (i sottufficiali 
carriera sono compresi melli voce: « personale subalterno dello Stato ») — sr riportano Je cifre 


Tabella Il. 


ie, per il quinquennio 1931-1935, della morbosità per r. a. a. nell’Esercito 
no, secondo il luogo di nascita dei colpiti indicato dalla Divisione militare 
(per {000 nati nel territorio di ciascuna Divisione). 


DIVISIONE DIVISIONE "aò 
. 
A ; Wolly: «a © @ 1 è 10,i Abbazia è, w da a 4,6 
| fg Novara. . . . . . dI Bologna è è © ad 55 
MI, i © 5,2 Ravenià . o»... |. 4,5 
4 Alessandria . . . . è» 6,1 Ancona; » . 4 è è 5,1 
CURO è: ». ° * w è» 10,4 Firendei. >. è» dd’ dd 5,4 
Imperia 1 ® DO 5,9 Livorno o di ww dl 5,3 
; Milano: . . . è» è è» 3,7 Roma. >: è è è + « 5,1 
Ù 
Piacenza ” è s' i 5,6 Perugia "i ; 6 è 64 
Brescia: < - a x & 4,0 BE cia we A 3,4 
Verona . È 6 è 9 A 6,7 Ebieti >. |, ; s n 4,7 
Bolzano - # A A . 0,6 Napoli . . , » sb: 4 5,4 
Padova . , 1 t o 2 0,4 Catanzaro , $ è È È 5,8 
Uda i » © dd È È 4,8 Palermo o «È d è 4,8 
Gorizia . ; “ A i; i 6,4 Messina " a l A _ 4,4 
Trieste . A PI «a lè E 4,5 Cagliari è 9 È e ‘è 33 
proporzionali della frequenza della malattia che cì interessa in ciascun gruppo di professioni, suppo- 
nendo uguale a 1.000 il totale dei casi di malattie, Sarebbe stato più interessante — allo scopo di 
confrontare le cifre ottenute per un dato gruppo di professioni con quelle relative ad un altro gruppo — 
determinare la frequenza della poliartrite reumatica in rapporto a 1.000 individui esercenti la stessa 
| professione, ma dai documenti della statistica sanitaria mlitare non è possibile desumere la forza media 
dî secondo le professioni (tab. MI). 
| valori riportati — pur non potendo, per ia ragione suesposta, essere presi alla lettera, agli 
effetti di un confronto Îra le cifre di incidenza nelle varie professioni — sembrano indicare, grosso 
modo, che il r. a. a. incide in grado minore fra coloro che da civili esercitavano professioni seden- 
tarie, che comportano una attività fisica limitata che si svolge al riparo dagli agenti metereologici 
(professionisti, studenti, impiegati, addetti a servizi domestici, cce.), Di questo, sarà data ragione 
più sotto, 
Ù 


4 Ò 4. - Morsosrrà rir Armi e Corri, 


Le medie della morbosità per r, a. 4. registrata fra i militari, distinti per Armi e Corpi di 
| Appartenenza, c relative al periodo 1921-1935 (meno gli anni dal 1923 al 1925. le cui statistiche 
| mancano dei dati relativi), sono riportate nella tabella IV con cifre proporzionali. ottenute para. 


| gonando il numero dei malati per questa malattia alla forza media supposta uguale, per ciascuna arma 
0 corpo, 4 1.000 uomini. 
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Tabella 


Numero dei malati di r. a. a., nell’Esercito italiano, classificati a seconda delle 

professioni esercitate dai colpiti prima dell’incorporamento (cifre proporzionali 

a 1000 casi di qualunque malattia, nelle rispettive categorie professionali. 
Medie per il settennio 1928 - 1934). 


PROFESSIONI "loo PROFESSIONI Hot 
Albergatori, caffettieri, ecc. 10,7 Minatori, solforari, ecc, 6,6 
Industriali e commercianti , 10,5 Marinai. pescatori, ecc, d,6 
Agricoltori 9,9 Tipografi, litografi, cariai , 6,4 
Operai chimici in genere 9,4 Barbieri, parrucchieri, ecc. 6,4 
Filatoi, cordai, ecc. 9,3 Venditori ambulanti 6,3 
Sportivi 9,3 Sarti, ecc, 5,9 
Facchini, cantonieri, ecc. 9,1 Carreitieri, cocchieri, ecc. . 5,8 
Mugnai 8,4 Impiegati pubblici e privati ST 
Muratori, imbianchini, ece,. 7,7 Operai non specificati 5,6 
Venditori al minuto 7,6 Addetti ai servizi domestici 5,6 
Tramvieri, ferrovieri, ccc, . 7,6 Personale subalterno dello Stato 

e di altri Enti Pubblici 5,0 

Falegnanti, verniciatori TA 
Studenti 5,5 

Calzolai, guantai, ecc. 7,2 
Spedizionieri, sensali 5,0 

Metallurgici e meccanici 7,0 
: Proprietari, benestanti 4,4 

Artisti 6,9 
N Professionisti 2,6 

Orologiai, ottici, ecc. . 6,7 
Insegnanti 2,4 

Fornaciai, vetrai, ecc. , 6,7 
Medici 1,9 

Tabella IV. 


Medie, per il quindicennio 1921-1935 (meno gli anni 1923-1925), della 
morbosità per r. a. a., in ciascuna Arma o Corpo (cifre proporzionali a 1000 
della forza media di ciascuna Arma o Corpo). 


ARMA O CORPO LIZA ARMA O CORPO dloù 
Artiglieria alpina 14,6 Automobilisti 5,88 
Alpini 12,82 Artiglieria 5,65 
Allievi Carabinieri 10,66 Cavalleria . . 5,49 
Compagnie Sanità TTT Compagnie Correzione 4,63 
Granatieri 7,73 Bersaglieri 3,8 
Fanteria 6,88 Carri armati . ° . 3,6 
Genio 6,05 Compagnie distrettuali 2,7 
Compagnie Sussistenza 5,95 Carabinieri 1,78 
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valori relativi ai Carri armati, all'Artiglieria alpina e alle Compagnie Distrettuali riguardano 
xi a datare, per i primi, dal 1928 e, gli altri duc, dal 1931, essendo stato il relativo personale 
itato negli anni precedenti, quello dell'Artiglieria alpina, con l'Artiglieria, e quello dei Carri 
delle Compagnie Distrettuali con ta Fanteria. 

do le stesse statistiche, inoltre, la morbosità generale, per tutte le cause di malattia, inte- 
a, in linea di massima, tutti gli anni, le varie armi nel seguente ordine decrescente; Allievi Ca- 
veri, Bersaglieri, Cavalleria, Fanteria, Granatieri, Compagnie di Sanità, Artiglieria, Genio, Arti- 
alpina, Alpini, Automobilisti, Compagnie di Sussistenza, Carri armati, Compagnie di Corre- 
Compagnie Distrettuali e Carabinieri, 


5 - Morgostrà per DIVISIONI MILITARI DI RESIDENZA. 


La tabella V riporta le cifre di morbosità per r. a, a. (medie nel periodo), registratesi nelle 
Divisioni militari di residenza nel periodo 1921-1935 ed espresse con cifre proporzionali a 
della forza media presente in ciascuna delle rispettive circoscrizioni, 


Tabella V. 
per il periodo 1921-1935, della morbosità per r. a. a. nelle varie Di- 
isioni militari di residenza dei colpiti (cifre proporzionali a 1000 della forza 
media presente nel territorio di ciascuna Divisione militare). 


DIVISIONI MILITARI DIVISIONI MILITARI leo 
Verona . s . } 4“ è 5,15 
Padova , ‘ . . & 3 5,04 
. 8,88 Milano. , . . A s 4,95 
è 8,7 Abbazia » è ®< 4,91 
$ a 8,54 Udine . . . P è 4 4,9 
m x 7,49 Chieti . . Lo “de 4 o 4,84 
6,99 Ancona . à è ° ‘ é 4,57 
% x 2° 7 A 0,43 Firenze . È 5 È È a 4,0 
U 6,31 Nati: dè & a è& è» 4,0 
‘ È È 6,07 Ravenna î r È i é 3,99 
È ni D . 6,02 Livorno 3 . è è n 3,72 
5,28 Cagliari è da a x 3,66 
. % 5,20 Palermo . è » : è 3,25 
| « è % ” ” 5,21 Messina « è « i È 3,13 
} A 2 % x s 5,18 Bari s î 8 A 4 È 2,92 


quindicennio preso in esame, la morbosità più elevata per r, a, a. si è avuta dunque fra 
ti residenti nei territori delle Divisioni militari di Cuneo, Trieste, Bolzano, Torino, Gori- 
Vara, in regioni, cioè, dell'Italia settentrionale, mentre la morbosità più bassa si è registrata 
\Wappartenenti alle Divisioni di Bari, Palermo, Messina, Cagliari, in zone quindi dell’Italia me- 
e ed insulare. Sommando i valori della morbosità relativi alle varie Divisioni, distinte a 
i della loro dislocazione geografica nell'Italia settentrionale, centrale 0 meridionale-insuiare, € 
done le rispettive medie, appare evidente che il r. a, a. ha inciso maggiormente fra i militari 
nell'Italia settentrionale (6,38%), meno fra quelli residenti nell'Italia centrale (4,73°/30) 
eno ancora fra quelli delle Divisioni dislocate nell'Italia meridionale ed insulare (3,89°/,u)- 
Pe (Quanto riguarda la morbosità generale, distinta per le varie Divisioni di residenza dei malati, 
da un calcolo eseguito secondo lo stesso metodo, appare su per giù uguale nell'Italia setten- 
» Centrale e meridionale-insulare. 
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6: - MorBoSITÀ NEI DIVERSI MESI DELL'ANNO, 


Allo scopo di indagare l'andamento nell'Esercito della morbosità per r. a, a. nei vari mesi 
dell'anno, si riporta nella tabella VI, per ciascun anno del pericdlo preso in esame 1921-1935 (meno 
gli anni dal 1923 al 1925, le cui statistiche mancano dei dati relativi), il numero dei casi di poliartrite 
reumatici registratisi nell'Esercito nei vari mesi, espressi in cifre proporzionali a 100.000 uomini di 
forza presente in quel nese, E° bene tener conto che le proporzioni degli ammalati, avutisi in ciascun 


AE BAI ra nare RE 
ERRE 
Pon nni BE 


È 


mese, sono state calcolate in base al numero dei ricoverati in medii ogni giorno, anziché al totale 
dei ricoverati in ciascun mese, per evitare l'errore che produrrebbe il differente numero dei giorni 
componenti i singoli mesi. 

Sì rileva come, nei vari anni, i più bassi valori di morbosità sì registrano sempre negli ultimi 
5 mesi, mentre più clevati appaiono quelli corrispondenti si mesi fra il gennaio cd il luglio, Il mas- 
simo della morbosità cade, ora in febbraio, ora in marzo, c più frequentemente in giugno o in 
luglio: i valori più bassi si registrano, invece, nei vari anni, quasi sempre in ottobre .e in settembre. 
Questo andamento della morbosità è confermato e reso meglio evidente dalle medie, riportate in 
calce alli tabella, delle morbosità mensili registrate nei vari anni del periodo preso in esame, e dal 
grafico con esse medie costruito, 

Per quanto riguarda la morbosità generale nei vari mesi dell'anno, questa è rilevabile dalle stati- 
stiche solo per 10 dei 15 anni del periedo preso in considerazione. Le medie mensili della morbosità 
generale per detto periodo (numero degli ommalati ricoverati nel mese per tutte de cause di malattia, 
riportato « 100,000 della forza media al giorno) fanno rilevare valori massimi nel luglio (206), dai 
quali si scende gridatamente su valori minimi nel novembre (127,31) c nel dicembre (120,23): dapo. 
un aumento repentino nel gennaio (190,04), la morbosità generale si mantiene elevata e pressochè 
uguale nei mesi successivi, per scendere moadicamente nel maggio e nel giugno (170,37) e quindi 
risalire bruscamente al valore massimo anzidetto del luglio. 


i L a a W 


seno Soa de) dei scavano der r.a 


È è } n e. fi cc e1—_— 
re, pa 


ogni giorno nel mese, riportato a 100.000 uomini di forza presente in quel mese - Anni 1921, 1922 e 1926-1935). 
ti iam iii iii 3 


asi. Foti i VEE 
a. a., nell’Esercito italiano, nei diversi mesi de 


MA 


1 
di 


DI 
3° 
= 
5 
È 
S 
I - & È x lid 2 
Sì z a Ei © 4 Si e 2 2 È 5 È È E 
3 si K=] s = bi 5 ni v = DI (3) Toi 
È z È $ È 5 : = E; È È £ - 3 î 7 
5 « lo) d = < = le) a < d le) z Q = i 
x 4 na 
Si 
S 
i 1921 6,32 6,35 6,51 5,51 : 5/34 4,78 6,95 3,90 3,43 2,88 3,22 | 2,84 4,93 
1922 2,64 1,83 2,16 1,69 2,65 1,86 1.72 1,64 1,01 1,44 1,96 1,48 1,85 
1926 1,1 1,2 1,1 0,9 09 1,3 1,2 10 n.7 0,7 0,9 1,6 11 
1927 0,7 0,7 1,2 0,9 06 0,6 09 0,7 0,8 1,1 2,1 11 0,8 
1928 1,2 1,) 1,2 1,1 0,9 1,6 1,3 1,0 0,9 0,8 0,9 0,9 Li 
1929 13 1,8 1,8 1,5 0,8 0,8 1,2 0,9 0,9 1,0 1,2 1,0 ul 
1930 1,2 Il 1,0 0,7 0,9 1,2 1,3 n 0,7 0,6 0,8 1,1 1,0 
1931 1,0 1,6 1,4 1,2 1,8 1,4 1,0 0,9 0,6 0,9 1,2 1,0 1,2 
1932 1,5 1,5 10 2,0 41 33 2,2 1,0 1,0 0,8 0,9 1,1 1,9 
1933 1,0 1,0 1,2 1,8 2,7 24 1,8 1,2 0,8 0,9 1,0 1,0 1,5 
1934 1,3 1,7 1,2 0,9 1,1 0,9 1,1 0,8 0,7 0,7 0,7 1,2 10 
1935 1,1 1,5 1,6 1,6 27 3,0 2,4 1,7 1,2 0,9 1.1 1,7 ; 81; 
Media 1,69 1,78 1,78 1,64 2,04 1,92 1,75 1,33 1,06 1,06 1,33 1,32 


s9 
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7. - Morratità. 

La tabella VII riporta la mortalità, c generale, e per r. a, a., registrata nell'Esercito nel quindi- 
cennio 1921-1935, espressa dal numero dei morti, ovunque deceduti, per tutte le cause e per r. a. a., 
riportato a 1.000 della forza media nell'anno, Per il r. a. a., la tabella riporta, inoltre, il numero 
dei morti, in ciascun anno, riferito a 100 decessi per tutte le cause, nonchè gli indici di letalità per 
ogni anno (numero dei morti per r. a. a, su 100 casì di tale malattia): per ciascuna colonna, la tabella, 
infine, riporta i valori medi relativi al periodo. 


Tabella VII. 


Mortalità generale e per r. a. a., nell’ Esercito italiano (quindicennio 1921-1935). 


Morti per tutte Morti per r. a. a. 


ANNI le cause — ———__—_m 
| (per 1000 della forza | per 100 della forza | per 100 morti per | per 100 casi di r.a.a. 
sei | media | ogni causa (letalità) 

1921 | 6,9 0,04 (UNO | 0,2 
1922 5,4 i 0,05 0,9 0,7 
1923 4,0 0,04 1,0 | 0,6 
1924 3,7 0,01 0,4 0,49 
1925 335 0,05 | 1,5 1,3 
1926 3,4 0,02 0,7 0,6 
1927 3,1 0,03 1,8 1,7 
1928 33 0,03 0,9 0,7 
1929 3,1 0,03 | nl 0,7 
1930 2,7 0.02 né 0.5 
1931 3,3 0,04 1,2 1,0 
1932 3,8 0,05 1,3 0,7 
1933 2,6 0,03 10 0,5 
1934 2,6 n,03 | 1,2 0,9 
1935 2,7 0,06 2,4 0,9 

fie==> alia > > = A ida 
Medie 3,6 | 0,036 E, 0,76 

] | Ul 


1 valori assai bassi della mortalità per or. a. a, nell'Esercito non consentono uno studio detta- 
gliato, così come è stato fatto per la morbosità e, pertanto, non si sono fatte indagini sulla mortalità 
in rapporto al luogo di nascita e alle divisioni di appartenenza dei degeduti, all'arma cui questi ap 
partenevano, ai mesi in cui avvennero i decessi, ecc, ecc. 


B) IL R. A. A. (MORBOSITÀ E MORTALITÀ) FRA LE TRUPPE NELLE COLONIE. 


Mi è sembrato interessante indagare circa l'incidenza del r. a, a. fra le truppe coloniali, inten- 
dendo per queste sia le truppe metropolitane dislocate nelle varie colonie, sia le truppe indigene, 
reclutate nei possedimenti coloniali fra le rispettive popolazioni. 

Ho dovuto limitare l'indagine ai soli 4 anni che vanno dal 1933 al 1936, per le colanie del- 
l'A. O, (Eritrea e Somalia), mentre che per le colonie dell'A. S, (Tripolitania e Cirenaica) ho potuto 
estenderla anche agli anni 1937 © 1938. Le uniche fonti dalle quali, infatti, è stato possibile desumere 
i dati necessari sono le relazioni ufficiali del Ministero della Guerra, relative alle truppe coloniali dislo- 
cate nelle quattro colonie, che, iniziatesi nel 1932, si arrestano al 1930 (44.45), ©, per quel che 
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la la Tripolitania e la Cirenaica, le relazioni per gli anni 1937 e 193%. compilate dai rispettivi 
di Sanità (Ingravalle 17, 18 e Sinisi 39, 40) e pubblicate sul Giornale di Medicina Militare. 
«due tabelle VIII e IX riportano, per gli anni suddetti, ì dati relativi alla morbosità generale” 
ella per r. a. a, (citre proporzionali a 1.000 della forza media) fra le truppe metropolitane 
indigene, distintamente per ciascuna delle quattro colonie, 


Tabella VII. 


generale fra le truppe (metropolitane ed indigene ) delle varie Co- 
lonie (cifre proporzionali a 1000 della forza media). 


METROPOLITANI INDIGENI 
“i ia — — =. 
Tripolitania| Cirenaica Eritrea Somalia |Tripotitania Cirenaica Eritrea Somalia 
345 420 144 385 239 331 139 500 
320 | 407 26 131 213 308 133 658 
508 | 3577 366,5 509,6 355,4 373,4 266,1 621,4 
527,1 405,4 4b7 494,1 313,3 391,8 320,4 337,7 
540 ST 384 | 34 
435 t10,6 270 643,3 
_—_| o 
445,8 391,3 300,8 379,4 295,7 397.9 210,8 529,2 
Tabella IX. 


per r.a. a. fra le truppe (metropolitane ed indigene) delle varie Co- 
lonie (cifre proporzionali a 1000 della forza media). 


METROPOLITANI INDIGENI 


Tripolitania | Cirenaica | Eritrea Somalia 


Tripolitania Cirenaica | Eritrea | Somalia | 
| | 
3,1 1,3 — _ 1,6 | 1,1 _ 4,2 
1,7 1,3 - — 1,2 | 08 0,7 3,1 
5,48 1,6 2,58 1,9 0,56 0,47 0,53 2,15 
53 25 4 3,65 3,9 0,83 | 0,92 13 1,9 
4,3 zo | — - | 0 4,41 - - 
1,37 2,33 | — 1,05 5,31 — _ 
ii (IR, CA |a io im 
3,54 20 | 15 14 2,20 27 | 0,63 2.83 


ciò che riguarda Ja mortalità, il r. a. a. si presenta nelle colonie con cifre del tutto insigni- 
Quasi sempre nulla, per il periodo considerato, nell'A. S. (ove si eccettuino un metropolitano 
eno deceduti nel 1933 in Tripolitania), essa risulta (cifre proporzionali a 1,000 della forza 
l’Eritrea: del 0,05 fra i metropolitani e del 0,04 fra gli indigeni nel 1935 e del 0.01 fra 
ni e del 0,01 fra gli indigeni nel 1936; per la Somalia, essa mortalità risulta: per il 1935. 
i metropolitani e nulla fra gli indigeni e, per il 1036, del 0,02 fra i metrop litani e del 
i indigeni, La mortalità per tutte le malattie (escluse quindi le cause di morte rappresen- 
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tate da infortuni, omicidi, suicidi e lesioni di guerra) è stata, in media, per i periodi considerati 
e per 1.000 della forza media: fra i metropolitani, del 2,88 in Tripolitania, del 2,04 in Cirenaica 
c del 4,91 neile colonie dell'A. O.; fra gli indigeni, del 7,24 in Tripolitania, dell’11,82 in Cirenaica 
e del 13,26 nelle due colonie dell'A, O., 


Il r. a. a., in Colonia, fra le truppe (metropolitane ed indigene) operanti nella guerra italo-etiopica 

(ottobre 1935-maggio 1936). 

Mi è sembrato interessante indagare circa l'incidenza del r. a, a, fra le truppe, c metropolitane, 
e indigene, impiegate nelle operazioni belliche in A. O. durante la campagna italo-etiopica. 

A questo scopo, ho raccolto ed elaborato i dati statistici contenuti nella già citata « Relazione medico- 
statistica sulle condizioni sanitarie delle Forze Armate nelle colonie negli anni 1935 e 1936 » (45) 
calcolando la morbosità, sia generale, che per r, a. a., relativa alle truppe, e metropolitane, e indi- 
gene, distintamente, per le une e per le altre, per quelle operanti dall'Eritrea e per quelle operanti 
dalla Somalia. La tabella X riporta, pertanto, le morbosità generali per 1.000 della forza media e, 
per quanto riguarda il r, a. a., le cifre di morbosità assolute e quelle proporzionali a 1.000 della forza 
media ed a 1.000 ammalati per tutte le cause morbose. La stessa tabella riporta anche tutti i sud- 
detti valori di morbosità, calcolati sul totale complessivo di tutte le truppe metropolitane e di 
tutte quelle indigene partecipanti alle operazioni in A. O.. 


Tabella X. 


Miorbosità generale e per r. a. a. fra le truppe metropolitane ed indigene, 
operanti dall’Eritrea e dalla Somalia, durante la guerra italo - etiopica 
(ottobre 1935 - maggio 1936). 


Morbosità ge- Morbosità per r. a. a. 
> nerale. 
DEPARTI Per 1000 Numero | Per 1000 della De A 
forza media «MR Fi at per tutte le 
dei casi forza media caUeR 
Metropolitani delle truppe operanti 
dall'Eritrea . n è È . 324,5 623 2,87 8,85 
dalla Somalia > A x è 352,9 80 1,73 5,07 
Metropolitani: complessivamente. 325, 6 703 2,68 8,16 
Indigeni delle truppe operanti | | 
dall'Eritrea . i È a è 357,8 da 0,87 2,43 
| 
dalla Somalia ù X È " 222,4 27 0,76 3,46 
Indigeni: complessivamente n A 302,3 71 0,82 2,74 


La mortalità per r. a, a, è stata durante i mesi di guerra in A. O. del tutto insignificante, sia 
fra i metropolitani, che fra gli indigeni: complessivamente, 3 soli decessi fra i metropolitani (mor- 
talità 0,019/,0 f. m.; letalità 0,42%) ed uno solo fra gli indigeni (mortalità 0,019j,, t. m.: letalità 
0,03%) di ambedue i fronti, eritreo e somalo. 


Allo scopo di una valutazione approssimativa dei danni derivanti dal r. a. a., mi è 
sembrato opportuno integrare la presente indagine con quella relativa all’incidenza di 
alcune cardiopatie, e precisamente dei vizi valvolari organici, fra i giovani di sesso ma- 
schile che cadono sotto la nostra osservazione di medici militari. Come già accennato, la 
più frequente complicazione del r. a. a. è infatti rappresentata dall’endocardite reumatica, 
ia cui guarigione comporta quasi sempre lo stabilirsi di esiti permanenti rappresentati da 
vizi valvolari: d’altra parte, è noto che la causa più frequente dei vizi organici di cuore 
nell’età giovanile è rappresentata dal r. a. a.. 
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[ZI VALVOLARI ORGANICI DI CUORE FRA 1 MILITARI INCORPORATI E FRA I GIOVANI ALLE 
VISITE DI LEVA. 


dati sottoriportati si riferiscono a tutti i vizi organici di cuore fra i giovani di età militare, 
za distinzione circa la loro origine e natura: essi però — pur non essendo integralmente riferi- 
lr. a. a. — data l'età giovanile dei soggetti fra i quali vennero riconosciuti, sono da considerare 
grande maggioranza, come di natura reumatica. 

La tabella XI riporta, per il quindicennio 1921-1935, il numero dei vizi valvolari, espressi in cifre 
orzionali a 1.000 della forza media, riconosciuti fra i militari dell'Esercito ricoverati in tutti i 
di cura. 


Tabella XI. 


Vizi valvolari organici di cuore fra i militari dell’Esercito italiano ricoverati in 
tutti i Iuoghi di cura nel quindicennio 1921 - 1935 (cifre proporzionali a 1000 
della forza media). 


ANNI "loo "lo 

è . 0,43 0,56 
a ì 0,54 0,67 
sd a è 0,45 0,72 
A è A A “ . 0,53 à 0,38 
Ie % 18 5% 0,60 0,34 
- n & £ È la 0,49 WR le è £ È + 0,28 
". è . 0,66 1935 . » . è » ‘ 0,37 

1 be a a 0,57 Media nel periodo: . . |, 0,50 


- La segucnte tabella XII riporta, espressi sempre con cifre proporzionali a 1.000 della forza media, 
i numero dei casì di malattie del cuore e dei grossi vasi, che, nei vari anni dello stesso periodo, fu- 
no causa fra i militari dell'Esercito (già incorporati) di provvedimenti «li riforma e di rivedibilità 
i lunga licenza di convalescenza, distinti, per l'una e per gli altri, a seconda che i provvedimenti 
i vennero presi nel prima mese di servizio 0 nei mesi successivi. 
valori riportati stanno a dirci l'entità delle perdite — per le malattie del cuore è dei grossi vasi — 
ta definitive per riforma (la mortalità per queste malattie è, fra i militari, sempre assai bassa © quasi 
ficante). che temporanee per rivedibilità © per lunghe licenze di convalescenza, che l'Esercito 
ce, in media, ogni anno, fra i militari incorporati. I dati — quantunque relativi ad un gruppo 
lattic e non ai soli vizi organici di cuore — pure sono meritevoli di considerazione, in quanto, 
‘le statistiche dimostrano, i vizi valvolari rappresentano nell’Esercito la grande maggioranza 
malattie di cuore, mentre le malattie dei grossi vasi sono sempre contenute in cifre minime, 
Poichè, però, in tal modo, l'indagine sarebbe rimasta limitata solo a quei giovani già incorporati 
ercito € cioè solo ad una parte della popolazione maschile dell’età militare (20-22 anni). il che 
‘ebbe solo lontanamente approssimativo un riferimento all'incidenza dei vizi organici di cuore 
i; ta, ho ritenuto opportuno secertare il numero dei casi di vizi valvolari riconosciuti fra i giovani 
t presentano alle visite di leva, i quali, come è noto, rappresentano il totale della popolazione ma- 
Me a 20 anni di crà. A questo scopo, valendomi dei dani statistici contenuti nelle « Relazioni sulle 
i di leva », che per ciascuna classe vengono pubblicate a cura del Ministero della Guerra (49), 
to ed elaborato i dati riportati nella tabella XII. 
‘dati si riferiscono a 38 classi di leva, dalla classe 1872 alla classe 1910 (eseluisa quella del 1878, 
; quale non mi è stato possibile rintracciare la relativa pubblicazione): per ciascuna. classe, la 
5 Fiporta il totale degli iscritti di leva visitati, il numero dei riformati per tutte le piuse (esclusa 
statura) espresso in cifre assolute ed in cifre proporzionali a 100 visitati ed il numero dei 
nati per vizi organici di cuore, espresso, questo, sia in cifre assolute, sia in cifre proporzionali, 
® 1.600 riformati, © a 1.000 visitati, 
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Tabella XI. 


Malattie del cuore e dei grossi vasi, che dettero Iuogo a riforma e a rive- 
dibilità o a lunga Îtcenza di convalescenza in militari dell’ Esercito italiano 
(quindicennio 1921 - 1935 - cifre proporzionali a 1.000 della forza media). 


| 


Riformati Rivedibili o in Innga lic. di conv. 
ANNI A SIR PE | = 
| Nel primo Nei mesi sia | Nel primo Ne nes Totale 
mese successivi mese successivi 
1921 | 06 3: | 187 047 | 12 1,68 
1922 228 | 0,87 335 | os 0,31 0,92 
1923 1,94 1,43 337 | 0,27 0,33 0,60 
1024 | 2,66 0,81 3,47 0,41 0,14 0,55 
1925 | 2,60 is | 3.85 0,28 0,21 0,49 
1926 3,54 1,31 4,85 0,50 0,27 0,77 
1927 3,49 15 | 4,64 0,16 0,14 0,30 
1028 2,84 1,04 3,88 0,09 0,28 0,37 
1929 | 2,91 0,98 3,89 0,10 0,23 0,33 
1930 | 3,65 1,31 49% | 0,11 0,18 0,29 
1931 3,56 111 | #67 | 0,14 0,32 0,46 
1932 2,75 09 | 36 | 015 0,45 0,60 
1933 1,95 0,97 2,92 0,11 0,45 0,56 
1934 | 2,35 0,87 | 32 | 0,17 0,34 0,51 
1935 3,35 | 1,53 4,88 0,69 0,83 1,52 
Medie | 2% | na 3,81 0,28 0,38 0,66 
| | | 
Considerazioni. 


La morbosità per r. a. a. nell’Esercito si è aggirata, nel quindicennio 1921-1935, 1n- 
torno ad una media annuale del 5,55 */so della forza media su una morbosità complessiva, 
nello stesso periodo, del 593,8%,, sempre rispetto alla forza media. Fra tutte le cause di 
malattie, fra i militari, il r. a. a. figura nello stesso quindicennio con la percentuale del- 
18,86%, (media annua dei ricoverati per r. a. a., riportati a 1.000 ricoverati per tutte le 
cause) e, pertanto, la morbosità per r. a. a. può considerarsi nell’Esercito non indifferente. 
Ciò anche in considerazione della quota assai elevata con la quale incidono sulla morbosità 
complessiva fra i militari (che ne risulta in certo qual modo falsata) le affezioni banali 
e di poco conto, quali i leggeri stati di malessere febbrile e le febbri infettive di breve 
durata — che solo nelle collettività militari danno luogo a ricovero — le quali, messe 
insieme, figurano nel quindicennio preso in esame con l'elevata media annua del 136,73%/vg 
della torza media. Sc, quindi. tali affezioni di poco conto venissero escluse dal computo, 
la morbosità complessiva si ridurrebbe ad una media annua del 457,1%/,y f. m., per cui 
la merbosità specifica per r. a. a. nell'Esercito salirebbe da 8,86 a 10,26 su 1.000 malati 
per qualunque causa. 

Fra le malattie infettive che colpiscono le collettività militari, il r. a. a. occupa uno 
dei primi posti, precisamente il terzo, venendo, con la sua morbosità del 5,55% f. m.. 


SLASSI DI LEVA 
Nati nel 


Iscritti di leva 


visitati 


335.140 
331.435 
324.870 
363.617 
306.824 
376.045 | 
- | 
304.747 
343,833 
377.686 
384.560 
391.413 
399.800 
400.602 
393.700 
439.607 
435.054 
440,340 
422,609 
433,070 
437.824 
443,304 
433.400 
421,514 | 
382.600 | 
378.906 
391.7 
416.135 
408.067 | 
470,840 
470.163 
— 390,858 
523.708 
444,204 
523.798 
490.531 
529.025 
533.088 
570,485 


423,805 


Riformati per tutte le cause 
(esclusa la bassa statura) 


N. assoluto |per 100 visitati 


| 
i 


43.067 12,85 
43.00] 13,18 
40.628 i 14,35 
50.017 15,41 
87.014 21,93 
06.351 17,58 
34,156 16,20 
54,180 17,21 
TILZA4 18,80 
75.539 18,60 
78,194 19,98 
88.072 22,18 
95.795 23,50 
102,176 25,95 
100,827 22,94 
98.957 22,71 
90,025 20,17 
72.854 17,24 
79.011 18,43 
TT.T07 17,76 
76.813 17,33 
75,456 | 1741 
37.339) 8,86 
37,478 9,79 
33.427 8,82 
92.321 | 8,30 
28,310 6 80 
28.440) 6,07 
24.814 | 5,27 
31.914 | 7,67 
41,418 10,43 
05.310 © 12,47 
(1,848 13,92 
65.319 12,47 
74,431 14,90 
40,609 8,80 
57,854 10,85 
84.838 14,80 
63.088 14,500 


N. assoluto 


7I 


Tabella XIII 


per 1000 
riformati 


11,70 
9,75 
8,34 
7,78 
4,89 
0,61 
0,00 
0,9) 
5,75 
6,03 
5,74 
6,40 
6,33 
6,94 
8,40 
7,91 
8,50 

13,33 | 

10,51 | 

11,48 

11,32 

13,03 

30,63 

44,72 

33,77 

37,30 

40,62 

43,30 

38,32 

24,94 

23,63 

12,78 

13,51 

18,92 

18,90 

22,60 

20,82 

11,19 


16,329 


mati per tutte le cause morbose (esclusa la bassa statura) e per vizi orga- 
di cuore. Classi di leva 1872-1950 (Età media alla visita di leva, anni 20). 


Riformati per vizi organici di cuore 
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dopo l'influenza (che nel quindicennio preso in esame raggiunse una media di morno- 
sità del 17,33%, f. m.) e dopo la parotite epidemica (12,16%,,) e prtcedendo il mor- 
billo (446%), la malaria primitiva (3,31°%,0), la tubercolosi accertata in tutte le forme 
ed in tutte le localizzazioni (3:11%p9), l'infezione tifoide e paratitoide (2,44%),,), la scar- 
lattina (0,23°/00), la dissenteria nelle due forme amebica e bacillare (0,16%/,,), la febbre 
ondulante (0,11%/,y), la meningite c. s. epidemica (0,07%) e la difterite (0, 0600). 

Per ciò che riguarda le altre malattie di natura reumatica,un raffronto è possibile solo 
con il reumatismo muscolare, che è l’unica, delle forme del gruppo, contemplata nelle 
nostre statistiche militari, oltre naturalmente il r. a. a.: ciò perchè tutte le altre forme di 
natura reumatica, specie croniche, può dirsi non interessino la patologia dell’età giovanile 
e quindi le collettività militari. Nel periodo preso in esame, il reumatismo muscolare rag- 
giunse una morbosità media del 13,34%, più che doppia quindi della morbosità regi- 
stratasi nello stesso periodo per il r. a. a.. 

L'andamento della morbosità per r. a. a., nei vari anni del periodo, non ci mostra 
nulla di caratteristico: essa oscilla con alti e bassi che si allontanano, in genere, assai 
poco dal valore medio summenzionato e senza seguire alcuna regola. Si rileva solo 
un valore assai elevato e notevolmente lontano da quello medio per il 1921 (17,99°/0 £. m.), 
che però trova riscontro in valori pure assai elevati, e della morbosità generale in quel- 
l’anno (915%), e della morbosità relativa a quasi tutte le malattie infettive summenzio- 
nate, che tutte, all'infuori dell'influenza, raggiunsero nel 1921 i valori più elevati di 
morbosità per il periodo esaminato, anche assai lontani dai rispettivi valori medi per 
il periodo stesso. 


Se la elevata morbosità generale, registratasi nel 1921, può trovare giustificazione nel numero rile 
vante di infermi o lesi di guerra, che, in attesa della sistemazione delle pratiche medico-legali (pen- 
sioni, esc.), usufruivano ancora in quell'anno del ricovero negli stabilimenti sanitari militari, altrettanto 
non può dirsi per ciò che concerne le alte morbosità relative alle varie malattie infettive, r, a. a. com- 
preso, Per queste la spiegazione del fatto non è facile, anche perchè mancano i dati relativi agli anni 
antecedenti (il 1921 è il primo anno, dopo il conflitto 1914-1918, per il quale sono stati pubblicati 
dati statistici): i quali, se, come è presumibile, indicassero — in quanto riferentisi ad anni di guerra 
o dell'immediato dopoguerra — morbosità netevolmente elevate, giustificherebbero la supposizione 
che gli alti valori registrati nel 1921 per le malattie infettive e per il r, a. a., rappresentino l’ultimo 
strascico sanitario del conflitto, ‘espressione del perdurare, oltre la fine della guerra. delle condizioni 
di disagio per le truppe. 


Non si può eseguire un sicuro raffronto fra le cifre della morbosità negli anni presi 
in esame e quelle relative a periodi precedenti, le cui statistiche, anzichè la vorc di reuma- 
tismo articolare acuto, riportano solo quella meno precisa di « reumatismo muscolare » 
o quella, addirittura più generica, di « reumatismo ». Sotto tali voci, con il r. a. a. 
vero e proprio, trovansi quindi catalogate, nel primo caso, anche le affezioni febbrili 
banali a carattere reumatico, nonchè i pochi reumatismi articolari cronici che sì riscontrano 
nell’Esercito, e, nel secondo, tutte le altre forme del gruppo, prime fra tutte il reuma- 
tismo muscolare. Ciò ci dà ragione dei valori assai più elevati che si riscontrano, ad 
esempio, nel decennio 1880-1889 (Quinzio, 33) — nel quale la morbosità per « reuma- 
tismo » fu del 16,48, della f. m. — o nel quinquennio 1909-1913, per il quale si giunse 
(valori medi), su una morbosità generale del 722%, f. m., ad una percentuale di rico- 
verati per « reumatismo articolare » del 16,8°),, della forza e del 23,3%,, ammalati per 
tutte le malattie. 


Un raffronto non può ugualmente eseguirsi con i dati riportati dal Livi (22) nella sua pregevole 
memoria « Antropometria Militare », che meritano, però, di essere ricordati per il loro valore indicativo. 
Dallo spoglio dei fogli sanitari relativi a circa 300.000 soggetti appartenenti alle classi dal 1859 al 
1863, i casi di « reumatismo articolare » (sotto Ja quale voce, precisa l'autore, debbono intendersi 
comprese anche altre forme reumatiche diverse dal r. a, a.) risultarono pari al 24,89/,, del totale 
delle schede esaminate © al 43,09/,, del numero complessivo (142.847) dei soggetti morti, riformati 
e riconosciuti ammalati dei 300.000 presi in esame, 
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Per ciò che riguarda gli altri eserciti, le uniche statistiche un po’ recenti che mi è 
cito di consultare sono quelle relative all'esercito inglese c limitatamente al settennio 
1928 (47): durante il quale la morbosità per r. a. a. fra i sottufficiali e militari di 
upp:i raggiunse | la media dell'1,7%,, della forza, con un massimo del 2%, nel 1923 ed 
minimo dell’1,5°/,, nel 1925 € nel 1926. Nello stesso periodo, la media della morbo- 
nel nostro Esercito fu, invece, del 4,39%, f. m.: tale valore, discretamente più ele- 
D, può essere in parte addebitato al fatto che le statistiche inglesi tengono conto solo 
i E rverati in ospedale, a differenza delle nostre, le quali comprendono, i invece, anche 
overati nelle infermerie. Ad ogni modo, però, nell'esercito inglese, l'incidenza del 
T. a. a. deve con molta probabilità essere considerata inferiore a quella che si verifica 
nel nostro Esercito. 

| A riguardo di eserciti stranieri, © sempre da tener presente il criterio direttivo seguito nella com- 
dei dati statistici, il carattere dei singoli eserciti, cioè se di coscrizione 0 se volontari a 
re professionale, ed i requisiti richiesti per  Vidoneità, Difatti, la più bassa morbosità per 
a. nell'esercita inglese potrebbe forse trovare, in parte, la sua ragione nel reclutamento volon- 
seguito dagli inglesi, il quale consente una selezione assai più larga e rigorosa, per la quale 


gono incorporati soggetti — oltre che costituzionalmente robusti e quindi particolarmente resi- 
ai futuri disagi della vità militare — anche con un passato indenne da quei lievi attacchi di 


a. a., così frequenti fra i giovani e gli adolescenti, che, guarendo senza esiti cardiaci per lo meno 
ncio logicamente rilevabili, non sono facilmente individuabili alle postre visite di leva e di arruo- 
ento, Poiche è risaputo che un r. a, a. sofferto, anche lieve, predispone a recidive, è assai proba- 
e molti dei casi che si verificano fra 1 nostri militari non siano che nuove poussées dell'infezione 
tica, facilitate nel loro determinismo dagli strapazzi ec dai disagi della vita militare, Alla 
bassa morbosità per r. a, a. nell'esercito inglese ron deve poi essere estraneo l'addestramento più 
ale c meno faticoso cui sono sottoposti quei militari per la ferma più lunga. 


Per l’esercito francese non ho potuto consultare statistiche recenti, essendo andate 
dute con la guerra quelle conservate presso la nostra Direzione Generale ii Sanità 
Militare. Sfogliando però la letteratura medica militare, apprendiamo da Relsch (15) che 
periodo 1876-1883 la morbosità per r. a. a. nell'esercito francese dislocato in patria 
1 del 24,43 per mille uomini presenti. Secondo Marvaud (25), nel decennio 1880-1889, 
i proporzione media annuale dei casi di r. a. a. fu, fra le truppe francesi, pari a circa 
20%, degli uomini presenti (percentuale calcolata solo sui ricoveri in ospedale, esclusi 
i casi di ricovero nelle infermerie). Da un confronto con le cifre, riportate per l'Esercito 
liano da Quinzio (1. c.) e relative allo stesso periodo (1880-1889), sembrerebbe dunque 
la morbilità per r. a. a. nell'esercito francese sia stata maggiore che non fra i nostri 
ati ed anche in misura notevole, dato che il 16,48°,, f. m., denunciato da Quinzio 
il nostro Esercito, si riferisce al reumatismo, sia articolare, che muscolare e com- 
nde, con i ricoveri in ospedale, anche quelli nelle infermerie. 


Secondo Marvaud, la malattia si dimostrò nell'esercito francese meno frequente fra i sottufficiali 
sr : i soldati con più di un anno di servizio, che non nei soggetti alle armi da meno di un anno (fra 
Questi ultimi, circa il doppio della frequenza registrata fra i primi c_quasi il triplo di quella relativa 
sottufficiali). Il r. a. n. sarebbe, inoltre, fra le truppe, assai più frequente del reumatismo musco- 
e, che figurerebbe (Colin, citato da Marvaud) nella proporzione di 1 su 3 casi di malattie reuma- 
eve, prevalentemente, nella forma di lombaggine: ancora più raro sarebbe, fra i soldati, il reuma- 
articolare cronico e rarissimo, poi, quello cerebrale iperpiretico, causa di un decesso su ogni 
5 morti per or, a. a, 


Per l'esercito tedesco, apprendiamo da Kelsch (I. c.) che la morbosità per r. a. a. 
I ventennio 1867-1889, fu all'incirca del 7-7,5%, della forza. 


Je La malattia, che si aggirava nel 1867 intorno ad una morbosità del 5%, circa della forza, andò 
egli anni successivi aumentando di Frequenza, tanto da raggiungere na 1889 una morbosità più 
doppia, quasi dell’119/.. Tale progressivo e graduale aumento della morbosità per r, a. a, nello 
do di un ventennio tu ‘ particolarmente sensibile in alcune guarnigioni, come. quelie di Monaco 
“Hannover, nella quale ultima Ja malattia quintuplicò quasi nel ventennio la sua frequenza; 

to, secondo Kelsch, poichè nello stesso periodo non sì verificò nessuna modificazione am- 
che possa giustificarlo, resta, purtroppo, senza spiegazione plausibile. 
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Per le forze armate degli S.U.A., riporto alcune cifre, che, se poco significative perchè 
assolute, pure ritengo siano di un qualche interesse in quanto riferentisi al periodo assai 
recente dell'ultimo grande conflitto, Nell’esercito americano, dal gennaio 1941 al 1° ago- 
sto 1945, si sono avuti ben 17.000 casi di r. a. a., 14.344 se ne ebbero nella marina dall'inizio 
della guerra al 1° gennaio 1945, e qualche migliaio nell’aviazione per la quale mancano 
dati precisi (36). 


Una catalogazione dei colpiti a seconda del luogo di nascita, indicato dalle divisioni 
militari territoriali di provenienza, dimostra, per il quinquennio 1931-1935 (tabella II), 
che l'incidenza del r. a. a. nel nostro Esercito è maggiore tra i militari nati nelle regioni 
dell’Italia settentrionale — per i quali la morbosità risulta del 5,8 per 1.000 nati in quei 
territori — minore in quelli nati nell'Italia centrale (5,33%) € minore ancora fra i nati 
nell'Italia meridionale-insulare (4,33 °/so): per contro, la morbosità generale segue nello 
stesso periodo un comportamento del tutto inverso, risultando più elevata fra i militari 
nati nelle provincie meridionali, che non fra i nati nel settentrione d’Italia. Una analoga 
constatazione statistica era stata fatta dal Livi (1. c.), nel corso dell'indagine antropo- 
metrica condotta fra gli appartenenti alle classi dai 1858 al 1863, relativamente, però, alla 
voce più generica di « reumatismo articolare »: raggruppando le cifre date dal Livi, per 
le varie regioni d’Italia, secondo il criterio da noi seguito (regioni dell’Italia settentrionale, 
centrale e meridionale-insulare), la distribuzione geografica del r. a. a., relativamente al 
luogo di nascita dei colpiti, risulta la seguente: 28,4, per l’Italia settentrionale, 25:1°/sq 
per l'Italia centrale e 18,3%, per l'Italia meridionale e insulare. Il Livi dà rilievo al fatto 
e così lo commenta: « dato che le forme reumatiche hanno spesso come causa occasionale 
l’influenza dei climi freddi ed umidi, si dovrebbe trovarne una molto maggiore frequenza 
fra gli individui nati nel mezzogiorno. Invece, salvo qualche irregolarità, si verifica tutto 
l'opposto e si presentano più soggetti ai reumatismi gli individui nati nell'alta Italia, 
che non i meridionali ». 

Le due osservazioni — quella risultata dalla presente indagine e relativa al r. a. a. 
e quella del Livi a proposito del reumatismo articolare — trovano conferma e, nello stesso 
tempo, conforto l'una nell'altra. Esse, però, non sono di facile interpretazione. Il trovare 
una malattia più frequente fra i nati di una regione e meno frequente fra i nati di 
un'altra, può essere attribuito a differenze dell'ambiente (clima, alimentazione, igiene 
delle abitazioni, ecc.) od anche alla differente costituzione fisica delle popolazioni, acqui- 
sita od ereditaria, che dia ad esse, per quella malattia, una differente recettività, Nel nostro 
caso, allora — poichè il reclutamento seguito nel nostro Esercito è a tipo nazionale, nel 
senso che i nati in un dato distretto vengono all'atto dell'incorporamento sparpagliati nei 
reggimenti di tutta Italia, presso i quali conducono tutti e sempre lo stesso regime di 
vita, in condizioni di ambiente, di alimentazione, di alloggiamento, ecc. identiche — sem- 
brerebbe di potere escludere, quale causa della diversa incidenza riscontrata fra i nati nelle 
diverse regioni d'Italia, l'influenza di fattori estrinseci ai colpiti e di dovere, invece, 
prospettare la possibilità che nei settentrionali esista una particolare, maggiore disposizione 
ad ammalare di r. a. a. che non nei meridionali e negli insulari, alla quale darebbe 

maggior rilievo una minore disposizione verso le malattie in genere, come dimostrato nella 
presente indagine dalla contemporanea, più bassa morbosità generale registratasi fra di 
essi. Tale diversa disposizione alle malattie reumatiche, ed al r. a. a. in specie, rilevata fra 
i nati nei tre diversi grandi compartimenti d’Italia, non potrebbe allora che essere riferita 
a diversità «l'ordine costituzionale fra i diversi gruppi etnici corrispondenti. 


La costituzione è stata da molti presi in considerazione quale fattore intrinseco  predisponente 
al r. a. a. e alle malattie reumatiche in genere, Secondo Wesel, Hammenschlag (5), la costituzione 
ipoplastica © astenica c le stigmate dell'infantilismo © del linfatismo prevarrebbero fra i colpiti da 
r. a, a., tanto da poterle considerire quali indizi attendibili di predisposizione alla malattia: Schmidt 
definisce il r. a, a. come un ramo inserito sul ceppo dell'astenia congenita e Lowenstein afferma che 
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intezione colpisce quasi sempre soggetti somaticamente tarati, D'altro canto, sempre alla co- 
{ ne possono riportarsi e la disposizione congenita alla poliartrite acuta — dimostrata dal fatto 

vari membri di una pria famiglia, anche se non conviventi, possono contrarre la malatria (46%, 
totalità dei casi. secondo Lawrence) — e l'ereditarietà, che, nei bambini reumatici, può essere 
trata in una proporzione che va dal 30%, (Ibrahim), al 34%, (Filler, Krebs), al 40%, (Stettner) (5). 


Un tentativo di definizione del tipo antropometrico, prevalente fra i colpiti da reu- 
tismo articolare, può considerarsi quello del Livi, il quale ha indagato circa la statura 
| il perimetro toracico fra i militari ammalati di tali forme morbose, distinti a seconda 
:] luogo di nascita: la statura media dei quali, in 8, delle 16 regioni da cui provenivano, 
ultò inferiore alla media per quelle regioni, in 7 superiore ed in 1 uguale: quanto 
torace, il perimetro toracico medio nei colpiti superò il perimetro normale, per quel 
partimento, in 10 regioni, fu ad esso uguale in 3, non raggiungendolo nelle altre 3. 
ndo Baxter (2), che ha indagato fra i riformati alle visite di arruolamento nel- 
ercito americano durante la guerra di secessione, la proporzione generale dei rifiutati 
* reumatismo cronico, che fu del 2,45%/,,, variò secondo la statura progressivamente e 
rmente col crescere di questa: del 2,67°%,, fra i soggetti di statura inferiore a 61 
| pollici (m. 1,549), essa raggiunge gradualmente il 7,5%, fra i soggetti di statura uguale 
p superiore a 73 pollici (m. 1,854). 

I dati antropometrici riportati dal Livi presentano una certa discordanza e sono — con 
i assai più regolari riferiti dal Baxter — in un certo contrasto, solo in parte giusti- 
p dal fatto che i primi si riferiscono ad affezioni reumatiche prevalentemente acute 
eda soggetti già arruolati e quindi abili al servizio militare, mentre i secondi riguardano 
ll reumatismo cronico € soggetti giudicati inabili al servizio militare. Comunque, sia gli 
i che gli altri non possono ritenersi sufficienti — in quanto relativi alle due sole mi- 
della statura e del perimetro toracico — alla costruzione di un tipo morfologico, al 
ui complesso di qualità anatomiche e funzionali addebitare una particolare recettività 
verso le malattie reumatiche. 


Perciò che riguarda la morbosità per r. a. a. fra i militari in relazione alla proles- 
sione esercitata prima dell'incorporamento, i dati riportati nella tabella 111 metterebbero 
evidenza, in linea di massima, una minore incidenza del r. a. a. fra coloro che da 
ili esercitavano professioni sedentarie, mentre una più alta morbosità si avrebbe, in 
here, fra coloro che da borghesi conducevano mestieri che comportano una attività 
intensa con l'esposizione agli agenti metereologici ed alle loro variazioni. Ciò, con 
probabilità, è, più che ad altro, imputabile al fatto che soggetti provenienti da 
ssioni sedentarie, a causa delle loro particolari attitudini (professionisti, studenti, im- 
ti, addetti a servizi domestici, ccc.), vengono per lo più incorporati in armi e corpi 
gcializzati con servizio meno gravoso, od anche adibiti, durante la ferma, a mansioni 
faticose (uffici, magazzini, servizi di attendente, ecc.), in condizioni quindi di 
svolgere una attività fisica ridotta ed al riparo dagli agenti climatici e dalle loro 
ariazioni, sottratti perciò all'influenza di quelle cause che maggiormente giocano nel 
inismo delle forme reumatiche in genere. 


L'incidenza del r. a. a. si rivela maggiore in alcune armi, che non in altre (tabella IV). 
più elevate medie di morbosità annuale si registrano, nel periodo preso in esame, fra 

upp alpine (artiglieria alpina, 14,60: alpini, 12,82%) e gli allievi carabinieri 
6°/,,): le più basse fra i carabinieri (1,78° 9), gli appartenenti alle compagnie distret- 
(2,7%), i carristi (3,6°/00) € i bersaglieri (38 °)50): una morbosità intermedia (intor- 
5-70) presentano la Fanteria, il Genio, l’Artiglieria, la Cavalleria e i Corpi mi- 
Indubbiamente, tale diverso comportamento della morbosità per r. a. a. nelle diverse 
e corpi trova la sua giustificazione, in linea di massima, nel diverso grado di robu- 
media degli individui ad essi appartenenti (l'assegnazione delle reclute alle diverse 
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armi è fatta principalmente in base a criteri di idoneità fisica stabiliti dal regolamento) 
e nei fattori — estrinseci ai soggetti e peculiari, invece, alle armi cui essi appartengono — 
relativi al servizio, all'addestramento ed all'impiego per ciascuna praticati; ed, intatti, 
la morbosità per r. a. a. nelle varie armi segue, grosso modo, lo stesso andamento della 
morbosità generale, che, come ovvio, è legata esclusivamente ai suddetti elementi. Solo 
per le truppe alpine si può rilevare un contrasto fra i valori della morbosità generale e 
quelli della morbosità per r. a. a.: l'Artiglieria alpina e gli alpini, infatti, risultano essere 
i corpi più colpiti dal r. a. a., mentre nella scala della morbosità generale occupano due 
degli ultimi posti (rispettivamente, il nono e il decimo), Tale elevata incidenza del r. a. a. 
è certamente da attribuire, in parte, al carattere particolarmente gravoso del servizio in 
tali corpi speciali, il cui impiego € addestramento, svolgendosi sempre su terreno monta- 
gnoso, comportano fatiche assai notevoli, certamente superiori a quelle cui sono sottoposti 
i soldati di altre armi, ed, in parte, all'influenza del clima rigido di montagna e delle 
sue variazioni, cui gli alpini sono esposti: ciò — mi sembra opportuno di far rilevare — 
nonostante che tali soldati siano tutti reclutati sul posto (le truppe alpine sono le sole 
nell’Esercito per le quali viene seguito il tipo regionale di reclutamento) fra la popolazione 
delle stesse zone di montagna ove hanno sede i battaglioni, per modo che il loro servizio 
militare viene a svolgersi negli stessi luoghi ove hanno sempre vissuto e sotto le stesse 
influenze climatiche. 


Dalla tabella V si rileva che il r. a. a, è più frequente fra i militari appartenenti alle 
Divisioni dislocate nelle regioni dell’Italia settentrionale (6,38%,,), meno fra quelli delle 
Divisioni dell’Italia centrale (4.73°%,) € meno ancora fra quelli delle Divisioni dell'Italia 
meridionale ed insulare (3,89%/,,). Tale distribuzione geografica — per la quale la inci- 
denza della malattia va regolarmente diminuendo dalle regioni settentrionali a quelle 
meridionali — trova, con molta probabilità, la sua ragione nelle differenze di clima, sen- 
sibili fra le diverse regioni di un Paese, che, come il nostro, a causa della sua configura- 
zione geografica allungata, si estende dal nord al sud nell’ambito di ben 10 paralleli 
(dal 47° al 37 N.). 


Ir. a, a, è malattia, che, rara nei climì estremi, diventa sempre più frequente via via che ci si 
avvicina alle regioni temperate, In Europa, esso incide maggiormente nelle regioni settentrionali © 
centrali del continente (nelle quali, secondo Hirsch, gli ammalati di r. a. a, rappresentano dal 5 al 
20% di tutti i ricoveri presso i grandi ospedali), con frequenza variabile a seconda delle zone: così, 
esistono regioni del nord e del centro dell'Europa, che godrebbero di una immunità quasi assolta 
verso questa malattia (Cornovaglia, Isole di Wight e di Guernesey, la contea di Beauraing nel Bel 
gio, il distretto di Ickaterinosknw in Russia, ecc.) (15). 


A favore di tale modo di vedere, parlano anche osservazioni relative alle nostre co- 
lonie. Se si prendono in considerazione i quozienti di morbosità per r. a. a. fra le truppe 
metropolitane dislocate nei nostri possedimenti coloniali, si rileva, infatti, che la graduale 
diminuzione nella frequenza della malattia, notata in Italia dalle regioni settentrionali 
alle meridionali, continua quasi regolarmente nelle nostre colonie dell'A. S. e dell'A. O., 
via via che si passa da quelle più settentrionali a quelle più vicine all'equatore: così, l'in- 
cidenza per r. a. a. fra le truppe metropolitane dell'A. S. (del 2,77%,» nella Libia, per il 
sessennio 1933-1938) è inferiore a quella registrata in Patria fra le truppe dislocate nell’Ita- 
lia meridionale ed insulare, diminuisce ancora fra le truppe metropolitane dell’Eritrea 
(1,55% per il quadriennio 1933-1936), raggiungendo, nello stesso periodo quadriennale, 
fra quelle dislocate in Somalia, il valore più basso dell'1,4%.,, (valori per 1.000 della forza 
media). Tale fatto — della graduale decrescenza della frequenza della malattia col pas- 
sare dalle regioni settentrionali a quelle più meridionali, dimostrata dalla presente inda- 
gine per le nostre truppe nell'ampio tratto geografico che va dal 47” parallelo N. (confini 
settentrionali dell’Italia) all'equatore (Somalia) — trova sicuramente la sua ragione nelle 
difterenze di clima, del quale è risaputa l'influenza nel determinismo delle malattie reu- 
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e: il r. a. a., malattia dei paesi a clima temperato, tocca il suo massimo di fre- 

nza nell'Italia settentrionale e di qui va diminuendo regolarmente verso il sud (Italia 

ptrale e meridionale-insulare), fino a toccare valori minori nelle regioni a clima sub- 
icale (Libia, Eritrea) e valori minimi in quelle tropicali (Somalia). 


- Dai dati relativi all'esercito francese nel periodo 1876-1883, si rileva che, rispetto ad una morbo 
i media per r. a, a. fra le truppe in patria del 24,43 per mille della forza, si ebbe fra le truppe 
cate in Algeria e Tunisia una morbosità che non raggiunse neppure la metà di tale valore (Al 
13:2°/;,3 Tunisia, 11,09/,,). Tale differenza è inessa da Kelsch (15) in relazione con la rarità 
x. a. a. nei climi subtropicali. 


Per ciò che riguarda l'andamento della morbosità per r. a. a. nell’Esercito attraverso 
ri mesi dell’anno, questo è dimostrato dai dati riportati nella tabella VI e reso meglio 
lente dal grafico con essi dati costruito. Si può rilevare come, nel nostro Esercito e 
nostro clima, il r. a. a. sia malattia del primo semestre dell’anno, che tocca in questo 
odo le più alte medie di morbosità mensili (media nel I semestre, 1,8 su 100.000 della 
media), le quali, invece, si riducono nel secondo semestre ai valori più bassi del- 
inno (media nel II semestre, 1,3). Un attento esame del grafico mostra come il minimo 
luto di morbosità si abbia nel settembre e nell'ottobre (1,06): di qui la morbosità 
modicamente nel novembre (1,32), si mantiene quasi immutata nel dicembre, per 
bruscamente a valori, di mese in mese più elevati, nel gennaio, febbraio e mar- 
(1,78), diminuire di poco nell'aprile (1,64), toccare il massimo assoluto nel mag- 
(2,04) c di qui scendere gradatamente, attraverso i mesi di giugno (1,92), luglio (1,75) 
agosto (1,33), fino al valore minimo del settembre e dell'ottobre. Abbandonando le 
lie mensili per quelle trimestrali, è possibile avere una visione — corrispondendo 
rossimativamente i vari trimestri alle quattro stagioni — dell'andamento stagionale 
morbosità per r. a. a. nell’Esercito. Si rileva così che le morbosità più elevate sono 
uelle dell'inverno (media nel I trimestre, 1,75) e della primavera (media del II tri- 
re, 1,80), ma specialmente di quest'ultima: le stagioni di più bassa morbosità sono, 
vece, l'estate (media nel III trimestre, 1,38) e specialmente l'autunno, nel quale si 
gistra il valore più basso di tutto l’anno (media nel IV trimestre, 1,23). L'elevata mor- 
tà primaverile potrebbe trovare una giustificazione nella chiamata alle armi, che fino 
‘a pochi anni fa aveva luogo nel marzo: ciò non infirma, però, il concetto di una corre- 
lazione, derivante dai dati surriportati, fra la morbosità per r. a. a. e le stagioni, dimo- 
rata dall'andamento della malattia nelle stagioni stesse, che, così come è stato descritto, 
può rilevare in tutti gli anni del lungo periodo da noi preso in esame. 


Secondo Besnier, che fonda la sua opinione sul numero dei ricoveri mensili negli ospedali di 
» la morbosità per r, a. a., nel clima di questa città, sarebbe presso a poco uguale in tutti i 
i dell'anno, ove si escluda una non costante preferenza per l'estate e per il mese di luglio in 
ticolar modo! Alla stessa conclusione giunge Mavet, sulla base dei ricoveri settimanali negli ospe- 
di Lione (15), 
Contrariamente ai precedenti, altri autori, che si sono interessati dell'argomento, sono concordì 
ticonoscere una netta influenza delle stagioni sull'andamento della morbosità per r, a. a, nell'anno: 
medie mensili dei ricoveri all'ospedale del Val de Grace, nel decennio 1880-1889, mettono in luce 
più elevata frequenza della malattia nel I semestre dell'anno, con un massimo di morbosità in 
cera (marzo, aprile © maggio) ed un minimo in autunno (settembre e ottobre). Hirsch (14), 
ha riunito i dati relativi a nove grandi città del nord e del centro d'Europa (Copenaghen, Berlino, 
a, Dresda, Wurtzrbourg, Bonn, Francoforte sul Meno, Monaco e Zurigo), ha potuto stabilire che, 
Quasi tutte, il r. a. a. tocca il suo massimo di frequenza in primavera o in inverno il suo minimo in 
ho 0 in estate: le medie proporzionali di tutte le osservazioni, complessivamente, assegnerebbro 
la primavera il 30,1 di morbosità, all'inverno ii 28,3, all'autunno il 21,3 e all'estate il 20,2, In Inghil- 
Haygarth J. (12) e Fuller (9). a quasi so anni di distanza l'uno dall'altro, riferiscono dati presso a 
identici sull’andamento del r. a, a. nelle varie stagioni, osservato in due diverse città: Ja mor 
s massima in inverno, sarebbe stata minima in estate, Secondo Gabbet (10), le cui osservazioni 
lettono 2000 ricoveri negli ospedali di Londra nel periodo 1873-1881, la morbosità massima per 
- a. si avrebbe nell'autunn», minore nell'inverno, mentre il minimo si registrerebbe nella prima- 
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vera, seguita dall'estate, Secondo Senator (38), il massimo della frequenza si avrebbe nel primo è 
nell'ultimo semestre dell'anno: secondo Jochmann (19), nel periodo primaverile ed anche durante 
i caldi estivi. Secondo Atwater (1), negli Stati Uniti, il r. a, a, prevarrebbe nei mesi invernali c 
primaverili. : 

Assai più degni di considerazione debbono considerarsi, a questo proposito, i dati desunti dalle 
statistiche militari, ìn quanto riferentisi a vaste collettività psi c delle quali è esattamente 
nota l'entità numerica, ciò che permette l’espressione statistica in cifre, a differenza delle precedenti, 
proporzionali al complesso della popolazione cui esse si riteriscono, Per l'esercito francese, negli anni 
1884-1890, l'andamento del r, a, a. mostra (15) una ascesa che inizia in novembre 0 dicembre, continua 
fino a marzo o aprile, mesi nei quali viene toccato il massimo di morbosità: di qui comincia il 
declino che si arresta generalmente in agosto, per modo che agosto, settembre e ottobre rappresentano 
i mesi di più bassa morbosità, L'andamento della malattia nell'esercito francese © quindi assai simile 
a quello nel nostro Esercito, solo che da noi il periodo di evoluzione è più lungo di un mese, in 
quanto l'ascesa, iniziatasi anch'essa nel novembre-dicembre, si prolunga oltre Vaprile fino al mag- 
gio e, ugualmente, il declino continua nell'agosto fino al settembre, con un periodo di minima mor- 
bosità di soli due mesi (settembre e ottobre), anzichè di tre. Nell'esercito tedesco (48,49), negli anni 
dal 1867 al 1888, i grafici delle statistiche sanitarie mostrano che nel nord della Germania il reuma- 
tismo aumenta verso la fine dell'anno, giunge durante l'inverno al suo massimo e intorno a tale 
clevato livello si mantiene fino al giugno, scendendo quindi rapidamente, per toccare, il minimo nel 
luglio © nell'agosto, conservandosi quindi tale fino al novembre, La sola differenza con l'andamento 
nel nostro Esercito è che in Germania il periodo di evoluzione della malattia è più lungo, cominciando 
prima, nell'ottobre, e terminando dopo, nell'agosto. Per ciò che riguarda truppe curopee in colonia, 
Kelsch (15) riferisce che l'andamento della malattia nelle varie stagioni, in Tunisia c in Algeria. è 
quasi del tutto parallelo a quello surriferito per le truppe francesi in patria, ove si escludano piccole, 
insignificanti irregolarità e scarti minori fra i livelli massimi e minimi, 


I risultati della presente indagine, relativi al nostro Esercito per il non breve periodo 
di 15 anni, concordano, in linea di massima, con la maggior parte delle osservazioni 
citate, riferentisi, sia a popolazioni civili, che a collettività militari di diverse regioni 
d'Europa. Tale uniformità nell'andamento stagionale della malattia in regioni diverse, 
con la costante predilezione da questa dimostrata ovunque (in Furopa almeno, Inghil- 
terra, Germania, Francia, Italia) per le stagioni fredde e umide, caratterizzate da brusche 
modificazioni dello stato atmosferico, inducono ad attribuire la massima importanza, 
nella sua genesi, ai fattori metereologici. Come e in che misura, però, ciascuno degli 
elementi metereologici di un clima giuochi in tale influenza, non è facile cosa precisare. 


Gabber (10) nega alla temperatura qualunque importanza c trova una certa gorrelazione fra il 
periodo delle piogge e quello di massima frequenza della malattia. Ediefsen (8), al contrario, avrebbe 
constatato a Kiel che la maggior frequenza della malattia coincide con la diminuzione delle piogge. 
l'aumento delle quali, specie se accompagnato ad una temperatura media elevata, sembrerebbe osta- 
colarne la morbilità; come Gabbet, egli nega qualunque importanza alla temperatura media ed alle 
sue variazioni. Secondo Hirsch (14), la frequenza nei vari mesi del reumatismo articolare sarebbe 
inversamente proporzionale all'entità delle piogge cd alla temperatura media in ciascun mese: detti 
fattori farebbero, però, risentire il loro etfetto sulla morbosità a distanza di qualche settimana. Port è 
propenso ad attribuire importanza alla forza dei venti misurata all’anemometro, avendo constatato che 
i periodi di più elevata frequenza della malattia, per lo meno a Monaco, coincisero con quelli nei 
quali il vento vi soffiò con maggiore violenza. 


La mortalità per r. a. a. nell'Esercito è assai bassa (tabella VII). Nel quindicennio 
preso in esame, infatti, il numero dei morti per questa malattia risulta in media del ‘ 
0,036, della £. m., dinanzi ad una mortalità per tutte le cause del 3,6°/,,, con ùna 
quota, riportabile al r. a. a., su 100 morti per ogni causa, dell’1,1. Anche l'indice di 
letalità si può considerare assai basso, dato che su 100 malati di poliartrite acuta nell’Eser- 
cito, solo 0,76 giungono all'esito letale. Fra le malattie, cause di morte nell’Esercito, 
il r. a. a. occupa una degli ultimi posti, venendo dopo le malattie dell'apparato respi- 
ratorio, la tubercolosi, l'infezione tifoide, le malattie dell'apparato digerente, l'influenza, 
le malattie del sistema nervoso, dell'apparato uro-genitale, del sistema circolatorio, degli 
orecchi e dei seni mastoidei e le malattie esantematiche: esso precede solo le malattie 
della pelle e dei suoi annessi, la malaria e le malattie delle ossa e degli organi della 
locomozione. 


tal 
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Data una mortalità così bassa, l’importanza della malattia, pertanto, deve intendersi 
tta nella sua morbosità e nei suoi esiti morbosi. 


Passando a considerare la morbosità per r. a. a. fra le truppe metropolitane dislocate 

colonie (tabelle VIII e IX), è possibile rilevare anzitutto che, in genere, fra queste, 
idenza della malattia è inferiore a quella che si registra fra le ruppe in servizio nella 
patria. Relativamente alla stessa morbosità in ciascuna colonia, si rileva, poi, che 
questa è maggiore fra i militari dell’A. S. (2,77%s0), è minore fra quelli. dell’Eritrea 
:55%/0) © minore ancora fra quelli della Somalia (1,4°/30); questo, in parziale contrasto 
- ciò che ne accentua il signiticato — con la morbosità generale, che, invece, relativa- 
ente alle stesse truppe metropolitane, si presenta ugualmente massima in Libia (418,5%p0). 
i nella Somalia (379:9°/;0) maggiore che nell’Eritrea (300,8%/;,). E’ stata fatta antece- 
temente qualche considerazione circa tale diversa incidenza della malattia, fra le co- 
nie in genere e il territorio. nazionale, e fra colonia e colonia: essa, in quanto rego- 
ente decrescente dal settentrione verso l’equatore, con molta probabilità è da met- 
in rapporto, come si è detto, con le considerevoli differenze di clima, esistenti fra 
talia e le varie colonie, scaglionate da nord a sud su latitudini diverse ed a notevole 


Per ciò che riguarda le truppe indigene, il r. a. a. incide maggiormente fra le truppe 
Somalia (2,83°%0), meno fra quelle della Libia (2,18°/,,) € meno ancora fra quelle 
itrea (0,63%/5p): e ciò, parallelamente alla morbosità generale, che risulta più ele- 
‘a fra le truppe indigene della Somalia (529,2°/,n), meno fra quelle della Libia (346,8%/,,) 
o ancora fra quelle dell’Eritrea (216,8°/,,). 


Tale più elevata frequenza della malattia fra je truppe indigene di una regione a ciima equa- 

quale la Somalia, sembrerebbe contrastare con quanto sopra affermato, di una progressiva 
inuzione della morbosità per r, a. a, via via che ci si avvicina all'equatore: principio a favore 
quale parla, d'altronde, la più bassa frequenza della malattia, rispetto all'Italia ed alle altre 
più settentrionali, registrata fra le truppe metropolitane della stessa Somalia. La più elevata 
ità fra gli indigeni di questa colonia, in quanto si accompagna ad una più elevata morbosità 
le, non deve essere addebitata al clima, ma piuttosto essere interpretata come espressione della 
colare debolezza di costituzione dei Somali, razza, come è noto, nomade ed a livello economico 
ed alimentare assai basso. 


Ad un raffronto con le truppe metropolitane, l'incidenza del r. a. a. risulta, in ciascuna 

ia, in genere, minore fra i militari indigeni che non fra i metropolitani, meno che 
i Somalia, dove, invece, essa è, fra i primi, più elevata (2,83°/,0), che non fra i se- 
mdi (1,40): lo stesso accade per la morbosità generale, che, più elevata fra i metro- 
ani che non fra gli indigeni in Libia e in Eritrea, è, invece, più bassa fra i 
i che non fra i secondi in Somalia. 


“più elevata morbosità, e generale, e per r, a. a., fra le truppe metropolitane rispetto a quelle 
in una stessa colonia, è assai probabilmente da mettere in relazione con i disagi dell'accli- 
to, relativi alle prime ed inesistenti per le seconde, che rendono i metropolitani più facile 
delle malattie in genere e quindi anche del r. a. a.: questo non si verifica, però, per la Soma- 
: truppe indigene presentano invece una morbosità, c generale, e per r. a. a., superiore a 
metropolitani, ciò che è imputabile, con molta probabilità, alla deficiente robustezza costi- 
della razza somala. 


dati finora riportati e le considerazioni che ne derivano riguardano esclusivamente 
ppe in tempo di pace. Allo scopo di indagare circa il comportamento della mor- 
per r. a. a. fra truppe impegnate in operazioni di guerra, per quanto riguarda 
truppe, mancando, purtroppo, statistiche sanitarie relative alle due grandi 
i mondiali del secolo, ho dovuto limitarmi alla sola guerra italo-etiopica (ottobre 

ggio 1936). La quale, però, per essersi svolta in Africa, riunisce gli effetti dei 
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disagi e delle cendizioni in genere inerenti alla guerra, con quelli derivanti dai particolari 
caratteri di clima e di ambiente delle regioni coloniali nelle quali le operazioni si svol- 
sero. Comunque, anche se con tali particolari caratteri, ritengo che la guerra italo-etiopica 
possa fornire sull'argomento dati di un certo interesse, essendo essa fra le più grandi 
campagne coloniali che la storia ricordi: la quale vide impegnati, su due fronti, etiopico 
e somalo, profondamente diversi per caratteri del clima e del terreno, masse rilevanti 
di truppe, sia metropolitane, sia indigene, in uno sforzo di uomini, oltre che di mezzi, 
che deve ritenersi notevolissimo, se si pensa anche alla enorme estensione dei territori 
occupati combattendo, nel breve spazio di nove mesi (forza media mensile: sul fronte 
eritreo, metropolitani 221.751, indigeni 50.505: sul fronte somalo, metropolitani 44.658, 
indigeni 35.080). 

Fra le truppe metropolitane impegnate sui due fronti, la morbosità per r. a. a. fu 
del 2,68”, f. m., superiore a quella (1,47%) registratasi nel periodo di pace 1933-1936 
fra le truppe metropolitane delle due colonie, Eritrea e Somalia; essa fu però notevolmente 
inferiore a quella avutasi nello stesso anno (1935) fra le truppe in Patria (6,3%/,,). La mor- 
bosità generale fra i metropolitani fu, durante la campagna, del 325,6°/,, f. m., un po’ 
inferiore a quella del 373%), registratasi fra i metropolitani delle due colonie prima della 
guerra, nel quadriennio suddetto; essa fu anche notevolmente inferiore alla morbosità 
generale avutasi nel 1935 fra le truppe nel territorio nazionale (582°/,). Dalle cifre surri- 
portate, si rileva anzitutto la bassa morbosità generale, che caratterizzò la grande spedi- 
zione coloniale, inferiore perfino, sia pure di poco, a quella registratasi, in pace, negli 
anni immediatamente precedenti il conflitto, fra i metropolitani degli stessi territori. Rela- 
tivamente al r. a. a., esse cifre ci dimostrano poi come le condizioni di guerra abbiano 
determinato un suo incremento (fino quasi al doppio), rispetto alla frequenza del tempo 
di pace, fra i metropolitani della stessa A.O.; con tutto questo la detta morbosità rimane, 
però, notevolmente inferiore (meno della metà) a quella che in tempo di pace si registra 
fra i nostri soldati in Patria, in un clima cioè temperato, che è più favorevole di quello 
tropicale o pretropicale alle malattie reumatiche. Per ciò che riguarda, infine, i due diversi 
fronti, la malattia fu più frequente fra le truppe metropolitane operanti dal fronete eri- 
treo (2,87%/,) e meno fra quelle operanti dal fronte somalo (1,78%), ciò che conferma 
ancora una volta la già asserita influenza del clima. 

Per quel che riguarda le truppe indigene, per quelle operanti dall’Eritrea (Corpo 
d'Armata Eritreo), la morbosità per r. a. a. subì durante la guerra un lieve incremento 
(0,87% 03 0939/00 nell'anteguerra), contemporaneo ad un parallelo aumento della mor- 
bosità generale (357:8%,4; 216,8*/,, prima della guerra). Le truppe operanti dalla Somalia 
presentarono, invece, con una morbosità generale assai bassa (224°/,,), una morbosità 
per r. a. a. anch'essa notevolmente scarsa (0,76%): un raffronto con le cifre relative 
alla Somalia dell'anteguerra (morbosità generale 5292 °/a03 morbosità per r. a. a. 2,83 %an): 
che era presidiata da reparti esclusivamente somali, sembra poco opportuno, dato che 
alle operazioni belliche sul fronte somalo parteciparono, con reparti reclutati localmente, 
anche divisioni libiche che costituirono la grande maggioranza degli effettivi indigeni 
operanti. A_ proposito dell’andamento della morbosità nei vari mesi delle operazioni, il 
raffronto, infine, fra le varie medie mensili mostra che il r. a. a. toccò la sua massima 
frequenza, fra le truppe metropolitane operanti, e dall'Eritrea, e dalla Somalia, nel 1° e 
nel 2° trimestre del 1936 (Eritrea, rispettivamente, 0,36 € 0,33 “an: Somalia, in ambedue 
i trimestri 0.20°/,,), nel periodo cioè in cui le operazioni si svolsero più intense (nel IV 
trimestre del 1935: Eritrea 0,18 e Somalia 0,12°/,,): lo stesso può dirsi per le truppe indi- 
gene operanti dall’Eritrea (IV trimestre 1935, 0,02; I c Il trimestre 1936, rispettivamente, 
O,I1 @ 0,15 ,,), mentre che per quelle della Somatia (0,25, 0,15 € 0,04 °/a6), i dati appaiono 
irregolari e tali da non consentire un analogo commento. 
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Dal rapporto delli Commissione Sanitaria Inglese, riportato da Laveran (21), risulta che DVeser- 
, durante ja guerra di Crimea (1854-1836). ebbe per r, a. a. € reumatismo cronico, su 
media di 34-526 UOMINI, 5.044 ricoverati (morbeosità, 143,19/,) e 233 morti (mortalità, 6,7%,,,, 


+ 4,6%). 
influenza della guerra sulla morbosità per r. a. a. € dimostrata in mamera incofutabile dall’an- 
to della malattia nell'Esercito prussiano durante la campagna 1870-71, Come dimostrano le sta 
, nell’esercit» tedesco, contrariamente al comune andamento stagionale della malattia più sopra 
lato, l'incidenza del r. a. a, inizia nel 1870 la sua ascesa nel cuore dell'estate, in occasione, cioè, 
obilitazione, raggiunge il suo massimo nell'ottobre con le operazioni di guerra vere e proprie 
itorno ad cesso si mantiene fino ul dicembre, per declinare piuttosto rapidamente nel gennaio, 
oe marzo 1871, nei primi misi cio dopo ta fine dell'armistizio (50). 
_ Nell'Esercito tedesco (v. Mering, 28), durante fa prima guerra mondiale, si assisté ad un aumento 
morbosità per r. a, a., rispetto al tempo di pace, particolarmente marcato nei primi mesi del 
0 (agosto 1914-giugno 1915): in seguito, l'incidenza morbosa andò diminuendo, pur rimanendo 
e a quella del tempo di pace, a causa forse, secondo v, Mering, dell'abitudine dei soldati wi 
ve dell'eliminazione dei soggetti predisposti, Le medie per tutto il periodo della guerra si mo- 
però, più elevate per l’esercito di guarnigione che per quello belligerante (morbosità per r. a. a,, 
1914-1918: esercito di guarnigione, 15,7%/,,: esercito belligerante, 13,2%,g)- cosa che non 
ra di facile spiegazione, rappresentando il primo la massa dalla quale continuamente il secondo 
hiva. Le medie di morbesità nei edue eserciti furono, poi, inferiori alla media registrata per 
so periodo dalla Cassa ammalati di Berlino per gli individui di sesso maschile della stessa 
(18,94°/,,): ciò, perchè, a mio parere, questi ultimi crano per la maggior parte soggetti rifiutati 
‘visite militari e quindi deboli e tarati, 


* ** 


” noto che la gravità del r. a. a. sta nelle gravi complicazioni cardiache, specie endo- 
diche, che ad essa si accompagnano e che, guarendo, esitano quasi costantemente in 
valvolari organici. Sull'altissima frequenza di tali complicanze — vere metastasi car- 
he del reumatismo, come Johnson ebbe a definirle — sì è già detto nella parte intro- 
ttiva del presente lavoro. 


Ù vizi valvolari organici, conseguenti al r, a. a., interessano in prevalenza la mitrale: secondo 
berg, di 393 casì di vizi cardiaci, passati per la Clinica Medica di Lipsia, il 59% interessavano la 
rale; il 29% la mitrale e Vaorta e il 91% la sola aorta (7). 


Pertanto, per una valutazione dei danni causati dal r. a. a., sarebbe errato basarsi solo 
a morbosità e mortalità ad esso relative, senza tener conto del danno derivante dalle 
ravi e permanenti lesioni organiche a carico del cuore, che ad esso residuano. 

La percentuale, nella massa delle cardiopatie, di quelle conseguenti al r. a. a. deve 
endersi indubbiamente assai elevata. Dal rapporto sullo stato sanitario della popola- 
‘inglese relativo all'anno 1927 (51), apprendiamo, ad esempio, che, su 297 casi di 
ppatie fra bambini, ne furono trovate solo 10 congenite e solo 29 di natura non reu- 
: pertanto, l'87 }, delle cardiopatie giovanili sarebbe di origine reumatica. Secondo 
pppavati da 1054 casi osservati da Wickoff e Lingg e riportati da Vezzoso e Pud- 
(43), di tutte le cardiopatie in giovani fra i 10 e i 19 anni, l'80% circa sarebbe di ori- 
eumatica: detta percentuale scenderebbe al 70% circa fra i cardiopatici di 20-29 
ed al 60%, fra quelli di 30-39 anni, dtuiisgcado progressivamente, nei gruppi di 
essivi, a valori sempre inferiori a quelli invece proporzionalmente crescenti, re- 
i a tutte le altre cause di cardiopatie. Da tali dati risulta quindi che il r. a. a. è la 
massima parte delle malattie di cuore fra i giovani, Se, però, si considera che 
altissima percentuale di cardiopatici (dal 50 al 75%, circa, secondo Vezzoso e 
U) il processo morboso si instaura nei primi 10-15 anni di vita, è giustificato con- 
e che la maggior parte di tutti i cardiopazienti derivano la loro infermità da un 
o r. a. a. sofferto, per lo più, in età giovanile. 

to sopra concorda con un'altra constatazione statistica. Dall'esame di 2535 casi di r. a. a. 


ti da 1 a 60 anni, osservati al Philadelphia Hospitals dal 1934 al 1936 (Vezzose e Puddu, 43). 
hza del primo attacco reumatico, rispetto alle varie età, risulterebbe all'incirca la seguente: 
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soggetti fra i 5 e i ro anni, il 30%; fra i 10 ei 15, il 25%; fra i 15e i 20, il 13%; frai 20 cì 
25, il 7%; e quindi progressivamente decrescente nelle età successive, Il primo attacco di r. a. a. 
— malattir che tende alle recidive, le quali, secondo Rolly, interverrebbero nel 38,4 % dei casi (28) — 
colpisce dunque a preferenza soggetti in età giovanile, in quell'età, cioè, nella quale si assiste all’in- 
staurarsi della maggior parte dei vizi cardiaci. 


Quanto sopra giustifica l'indagine, sussidiaria a quella sul r. a. a., circa i vizi orga- 
nici di cuore nell’Esercito. A_ proposito di questo, apprendiamo dai dati riportati nella 
tabella XI che il numero dei ricoveri per vizi valvolari organici di cuore, fra i militari 
regolarmente incorporati, è stato, in media, nel quindicennio 1921-1935, del 0,50°/, f. m., 
quindi, ogni anno, in una collettività di 250-260.000 uomini, sui 125-130 casi. 

Queste cifre, però — in quanto relative ai soli ricoveri in cura — non rispecchiano 
la reale incidenza nell’Esercito delle cardiopatie, sulla quale è possibile farsi un'idea più 
vicina al vero dai dati riportati nella tabella XII, relativa alle malattie del cuore e dei 
grossi vasi, che, fra i militari dell'Esercito già incorporati, dettero luogo, durante il ser- 
vizio, al provvedimento definitivo di riforma o a quelli temporanei meno gravi di rive- 
dibilità o di lunga licenza di convalescenza. 

Da detta tabella — premesso che le malattie dei grossi vasi costituiscono nell’Esercito, 
rispetto a quelle del cuore, quantità trascurabili e che, fra tutte le malattie di cuore, i vizi 
valvolari organici rappresentano la grande maggioranza — si rileva che il numero dei 
riformati per le cause in questione raggiunge, nel periodo preso in esame, la media del 
3:81 °/og £. m.. Di tale percentuale — relativa a casì, che, per il grave provvedimento di 
riforma preso nei loro riguardi, debbono considerarsi di entità Chasica tale da comportare 
un effettivo grado di inabilità — la parte maggiore, e cioè il 2,69%,,, riguarda soggetti 
riconosciuti nel primo mese dall’i incorporamento, per i quali l’infermità, sfuggita al va- 
glio delle visite di idoneità, è da ritenere fosse preesistente all’inizio del servizio, il quale, 
è da presumere, altresì, non abbia potuto avere su di essa nel breve periodo di un mese 
una plausibile influenza aggravante; la parte minore (1,12 °/59) riguarda, invece, soggetti 
nei quali l’infermità venne riconosciuta dopo il primo mese di servizio e, pertanto, essa 
sta ad indicare la percentuale approssimativa, fra i soldati, delle cardiopatie già esistenti 
allo stato potenziale che gli sforzi e i disagi del servizio militare misero in evidenza. Il 
numero dei rivedibili o inviati in lunga licenza di convalescenza, cioè dei casi, agli ef- 
fetti della validità, meno gravi, appare, invece, assai minore, del 0,66°/,, f. m., con una 
prevalenza dei soggetti riconosciuti dopo il primo mese di servizio (0,38 °/»o), la cui in- 
fermità, già potenziamente esistente, è quindi da presumere abbia risentito dei disagi 
della vita militare fino al punto di rivelarsi. 

Complessivamente, nel periodo considerato, il numero delle cardiopatie, rivelatesi 
fra i militari incorporati e tali da dar luogo nei loro riguardi a provvedimenti di ina- 
bilità definitiva o temporanea, è stato del 4,74%» f. m., pari, ogni anno, per una collet- 
tività aggirantesi sui 250-260.000 uomini, a circa 1120 casi. Di tali, solo un terzo (1,50 °/so 
f. m.) sarebbe imputabile al servizio militare, quale elemento rivelatore di cardiopatie 
potenzialmente preesistenti, che, senza gli sforzi e i disagi della vita militare, sarebbero 
rimaste ancora, per un tempo forse anche assai lungo, allo stato latente, in attesa, per 
rivelarsi, di un regime di vita, particolarmente faticoso o di uno stato morboso intercor- 
rente. Di queste cardiopatie, riportabili ai disagi della vita militare, sarebbe interessante 
— ma purtroppo ciò non è possibile, essendo le nostre statistiche del tutto mute al ri- 
guardo — poter precisare la ripartizione nei vari periodi del servizio (mesi del servizio 
nei quali si rivelarono), allo scopo di poter meglio valutare nel tempo gli effetti trau- 
matizzanti sul cuore da parte del servizio militare: ciò sarebbe anche utile perchè — 
trasferendo la questione sul piano della profilassi in genere contro le cardiopatie — for- 
nirebbe indicazioni preziose, in base alle quali poter dosare razionalmente l’addestra- 
mento dei soldati, fino a realizzare una gradualità nell’allenamento sicuramente non 
nociva. 
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Le statistiche relative all'Esercito inglese mostrano che nel periodo 1920-28 vennero riformati, 
în media, ogni anno, per vizi valvolari gardiaci, ed entro i primi 6 mesi dall’arruolamento, 0,75 
: 1,000 eliminati per tutte le cause. Tale cifra non è confrontabile con quella, che per lo stesso 
do si potrebbe desumere per il nostro Esercito dalla tabella XI, i cui valori sono riferiti, anzichè 
totale degli eliminati, alla forza media e riguardano, inoltre, un gruppo più vasto di infermità, 
te a seconda che il loro riconoscimento avvenne prima o dopo la fine del primo mese di servizio. 
questo proposito, mi sia lecito notare che mi sembra più razionale il criterio inglese di considerare 
ne presumibilmente imputabili al servizio militare i vizi cardiaci rivelatisi dopo 6 mesi dall’ini- 
del servizio stesso, anzichè dopo un solo mese come viene fatto da noi: ciò perchè non sembra 
un solo mese di servizio militare (il quale, per di più, essendo il primo, viene ad essere speso 
tutto nelle operazioni di visita, vestizione, vaccinazioni, prime istruzioni ttoriche, ecc.) com- 
, tutto sommato, uno sforzo fisico da parte della recluta, sufficiente a slatentizzare e rendere 
dente una cardiopatia potenziale preesistente, 


% Assai più interessante mi sembra la tabella XIII, che, fra gli altri dati, riporta le 
die (cifre assolute c percentuali) relative ai riformati per soli vizi organici di cuore 
gli iscritti di leva appartenenti a 38 classi, ciò che equivale a dire fra tutta la popo- 
one civile maschile d’Italia a 20 anni di età e relativamente ad un periodo di 38 anni. 

Dalla tabella si rileva che, fra i maschi di 20 anni di tutta Italia (in media, 423.805), 
izi organici di cuore sono in media, ogni anno, l’1,88°/,,: su una media annuale di 
nati per tutte le cause, esclusa la bassa statura, di 63.082 giovani (pari al 14,506°/no 
tutti i visitati), quelli riconosciuti affetti da vizi organici di cuore rappresentano, in 
ia, ogni anno, il 16,329 °),,- Tali cifre sono probabilmente inferiori al vero: la rapi- 
delle visite ai consigli di leva e la loro relativa accuratezza a causa dell’affollamento 
gli iscritti fanno sì che vengano riconosciuti in quella sede solo i vizi organici semeio 
icamente molto chiari, permettendo invece che sfuggano alla diagnosi dei periti tutti 
i vizi cardiaci di difficile rilievo. Le cifre suddette andrebbero, pertanto, integrate 
quelle — che nessuna statistica purtroppo, però, riporta — relative ai vizi cardiaci 
nosciuti l’anno successivo alle visite di reclutamento presso i distretti ed a quelle 
0 i corpi al momento dell’incorporamento, le quali, come noto, rappresentano dopo 
visita di leva il secondo ed il terzo vaglio sanitario, attraverso i quali il futuro soldato 
e passare prima del giudizio definitivo di idoneità al servizio militare. 


RI Nell'Esercito inglese, il numero degli eliminati alla visita di arruolamento (ghe corrisponde a 
che sono presso di noi le visite, insieme, presso i consigli di leva, i distretti e i corpi) per 
organici di cuore, risulta per il periodo 1920-1928, del 16,57 per 1.000 riformati, assai vicino 
indi al 16,329 per 1.000 eliminati per tutte le cause, segnato dalle nostre statistiche per gli stessi 
di cuore e per il periodo assai più lungo di 38 anni, E' da pensare, però, che la incidenza dei 
i cardiaci fra la popolazione maschile inglese sia superiore a quella che si verifica fra la popola- 
maschile italiana, dato il tipo di reclutamento volontario seguito dagli inglesi (non obbligatorio, 
da noi), per il quale coloro che aspirano alla professione militare è da pensare che siano fra 
fani più sani, che si sentano, oltre tutto, anche fisicamente più portati alla vita militare: nono- 
ciò, pur svolgendosi, nel reclutamento inglese, la selezione su una massa cospicuamente meno 
erosa, fatta di soggetti, si può dire, già autoselezionatisi, le gifre nei duc paesi dei rifiutati per 
(cardiaci si equivalgono quasi, essendo anzi, sia pure di poco, più elevate per gli inglesi. 


— Comunque — ammesso che la incidenza dei vizi cardiaci, fra i maschi di tutta Italia 
0 anni di età, non superi il valore dell’1,88°/,, — si può, raddoppiando questa cifra, 
colare approssimativamente la incidenza dei vizi stessi fra tutta la popolazione italiana 
«anni: per le femmine di tale età è, infatti, assai improbabile che la incidenza dei 
.valvolari di cuore sia inferiore a quella riscontrata fra i coetanei di sesso maschile, 
che, come è risaputo, fra le femmine il r. a. a. (causa, come si è visto, della grande 
ioranza delle cardiopatie giovanili) risulta essere più frequente che fra i maschi. 
tale calcolo — del semplice raddoppio della incidenza maschile — è da presumere, 
ne, che si resti sempre al disotto della vera incidenza dei vizi di cuore nella popola- 
ne totale a 20 anni di età, a causa anche della prevalenza numerica delle femmine 
maschi, che si registra nella nostra popolazione. 
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Nella popolazione civile degli Stati Umiti, le cardiopatie di origine reumatica oscillano, per la 
popolazione infantile, fra il 0,3 e il 6%, e, fra i giovani adulti, fra il 0,6 e l'i 9%. 


Con un tale calcolo, sia pure molto approssimativo — che porta a circa il 4%, Vin- 
cidenza dei vizi di cuore fra la sola aliquota della popolazione italiana a 20 anni di età — 
ricordando i dati statistici citati, secondo i quali il 70-80 %, di tutte le cardiopatie che 
si inanifestano intorno ai 20 anni possono considerarsi di origine reumatica, è facile farsi 
un'idea dell'entità dei danni causati fra la nostra popolazione dal r. a. a.. Essi debbono 
considerarsi veramente ingenti, se è vero che le cardiopatie giovanili (rappresentanti, 
d'altronde, il 50-75", di tutte le malattie di cuore) producono un lungo periodo di in- 
validità fra i 20 € i 40 anni, portando all'esito letale, nella maggior parte dei casì, prima 
dei 40-30 anni (43). 

Negli Stati Uniti, il r, a. a, e le cardiopatie reumatiche rappresentano la più comune causa. di 
morte dai 5 ai 19 anni ed occupano il secondo posto fra le cause di morte fra i 19 e i 24 anni (43). 
Scrondo Hedlev (13), la durata media della vita nei cardioreumatici a Boston era nel 1930 di anni 
36,5 contro i 55 della popolazione in genero; secondo Jones (20), su 486 cardioreumatici da lui seguiti 
per to anni a Boston, alla fine di tale periodo, 203 cerano morti, 135 crano costretti ad una vita del 
tutto sedentaria, 200 non erano in grado di partecipare ad esercizi sportivi e solo 439 erano in 
grado di condurre una vita normale. 


Conclusioni. 


L'incidenza del r. a. a. nell'Esercito italiano può considerarsi piuttosto rilevante. 
Ad essa concorrono l'età giovanile dei soldati (secondo Edlefsen (8), ad esempio, su 100 
casi di r. a. a., 41,5 riguarderebbero soggetti fra i 20 e i 29 anni e 25,2 soggetti fra i 10 e 
i 19 anni) e le condizioni di ambiente e di vita che il servizio militare necessariamente 
comporta. E' infatti nota l’azione predisponente esercitata dalle perfrigerazioni e dal- 
l'affaticamento: i bruschi raffreddamenti, specie se a carico di un organismo accaldato 
ed in traspirazione, la esposizione prolungata al freddo e alle intemperie in genere du- 
rante una marcia o per una notte passata all'addiaccio, l'eccesso di movimenti e l'abuso 
funzionale delle articolazioni per una marcia lunga e faticosa, in una parola lo strapazzo 
fisico e la fatica, con l'alloggiamento spesso inidoneo, sono tutti elementi, che nella vita 
militare concorrono a creare un complesso fisico-ambientale favorevole all'insorgenza 
del r. a. a. o alla rivelazione di complicanze cardiache residuate ad un processo pregresso, 
sofferto prima dell'arruolamento. 

La presente indagine statistica dimostra che, nell'Esercito, la morbosità per r. a. a. 
risente l'influenza dei due fattori, fatica e perfrigerazioni: è, infatti più elevata in alcune 
armi richiedenti servizio ed addestramento più gravosi, e in guerra per le condizioni 
inidonee di vita e gli strapazzi che questa comporta. La morbosità, inoltre, è maggiore 
fra le \ruppe dislocate nei climi più settentrionali e nelle stagioni fredde e umide, carat- 
terizzate da brusche variazioni dello stato atmosferico; decresce via via che si discende 
verso l'equatore. Nen è possibile precisare come e in che misura giuochi la sua parte 
ciascun fattore metercologico. 

Alla morbosità per r. a. a. concorrono, inoltre, fattori individuali, probabilmente 
d'indole costituzionale. A_questa ipotesi si è indotti dalla constatazione che il r. a. a. è 
nell’Esercito più frequente fra i soggetti nati in regioni settentrionali e meno fra quelli 
nati nelle provincie meridionali d’Italia, indipendentemente dai fattori climatici, giacchè 
il nostro reclutamento militare ha sempre seguito il criterio di distribuire le reclute nei 
vari reggimenti senza tener conto del distretto di provenienza. 

L'indagine nelle nostre colonie ha confermato l'influenza del clima sulla morbosità 
per r. a. a., che, rispetto alle truppe metropolitane, è risultata minore che in Patria e 
progressivamente decrescente via via che ci si avvicina all'equatore. Il confronto fra 
truppe metropolitane e di colore dimostra una maggiore morbosità fra le prime; ma 
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esto dato non è molto attendibile in vista di accertare la rispettiva recettività primaria, 
quanto i due gruppi hanno diverso acclimatamento, stante la relativa brevità della 
ma coloniale delle truppe metropolitane. 
La mortalità per r. a. a. raggiunge, nell’Esercito, cifre assai basse, del tutto insigni 
ti. 
Una indagine statistica sulle cardiopatie reumatiche non è possibile nell'Esercito, 
non disponendosi di dati circa gli esiti cardiaci dei casi di r. a. a. occorsi fra } militari 
rante il loro periodo di servizio. D'altra parte, a questi non potrebbe essere dato suf. 
nte valore, giacchè, come è noto, i vizi cardiaci non sono soliti instaurarsi dopo un 
attacco della poliartrite, ma, in genere, dopo recidive dell'infezione (alle quali il 
matico acquista una sempre maggiore disposizione), le quali, essendo breve la ferma, 
ggono al rilevamento militare. 
Ma le statistiche militari possono fornirci, con i valori relativi all’incidenza delle 
lattie di cuore riconosciute durante il servizio militare o in occasione delle visite di 
idoneità al servizio stesso, dati di una qualche utilità ad una valutazione del danno in- 
tto dal r. a. a. in quella aliquota della popolazione civile di sesso maschile corrispon- 
dente all’età militare. 
L’indagine, svolta in questo senso e secondo questo criterio, ha messo in evidenza 
le cardiopatie giovanili, quali si riscontrano fra i soldati e fra i giovani che si pre- 
ntano alle visite di leva, cioè nella popolazione maschile italiana a 20 anni di età, toc- 
io percentuali veramente elevate. La maggior parte di esse è verosimilmente da rife- 
ad infezioni reumatiche softerte nell'età premilitare, il che sembra indubbio per i 
zi organici di cuore diagnosticati alle visite presso i consigli di leva o fra i militari 
ante il primo mese di servizio ed è assai probabile per una gran parte delle cardio- 
tie riconosciute fra i soldati durante i successivi mesi della ferma, avendosi ragione di 
esumere assai basso il numero dei vizi di cuore conseguenti a poliartrite reumatica 
ferta durante il servizio militare. Le cardiopatie, riscontrate fra i soldati e fra i gio- 
ani che si presentano alle visite di leva, sono, ponte; da ritenere, in grandissima 
laggioranza, espressione dell'incidenza del r. a. a. nella popolazione civile maschile 
elle età anteriori all’arruolamento, per cui osso servire ad una valutazione indi- 
del danno economico e sociale indotto dalla malattia nella nostra popolazione, re 
Bivamente a quelle età. Tali età, prima cioè dei 20 anni, d’altro canto, sono le più im- 
po nti ai fini della nostra indagine, in quanto è in corrispondenza di esse che con mag- 
jore frequenza si manifesta il primo attacco della poliartrite, con il quale si genera il 

c' atico recidivante che, quasi fatalmente, va incontro alla cardiopatia. Di tali car- 
lopatie, il servizio militare ha una responsabilità assai limitata e, se mai, relativa a 
i vizi di cuore riscontrati dopo il primo mese di servizio (ma, a mio parere, sarebbe 
meglio, come fanno gli inglesi, prendere in considerazione, a questo proposito, solo i 
| vizi manifestatisi dopo 6 mesi dall’incorporamento), per i quali è presumibile che gli sforzi 
e i disagi connessi al servizio militare abbiano concorso alla loro manifestazione clinica. 


Le elevate cifre di morbosità per r. a. a. registrate dall'Esercito potrebbero indurre 
riconoscere nel servizio militare una causa di minorazione della capacità lavorativa 
dell'individuo con danno per la società. Ma, dalle statistiche precedentemente riportate, 
— risulta che nel 75% dei casi di r. a. a. il primo attacco della malattia risale all’età premi- 

tare. Sono questi soggetti ex-reumatici che alimentano le statistiche militari, data la 
tota tendenza della malattia alle recidive, per la quale essi facilmente vanno incontro 
durante il periodo del servizio militare, a causa anche dei disagi ad esso connessi, a nuovi 
attacchi di poliartrite. 

Questo modo di vedere trova conferma anche nell’ esperienza dei medici militari, 
in un'alta percentuale di casi, rilevano nel passato anamnestico dei soldati colpiti da 
‘a. a. precedenti attacchi della malattia. Il servizio militare, pertanto, malgrado gli sforzi 
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e i disagi che esso comporta, sarebbe responsabile solo di un minimo numero dei casi di 
r.a.a. primitivo e quindi della creazione di nuovi reumatici; ma si deve obbiettivamente 
riconoscere che esso largamente concorre all'insorgenza di recidive nei soggetti che già 
soffersero di un primo attacco della malattia. Resta tuttavia da domandarsi se tali in- 
dividui, qualora non fossero stati arruolati, ron sarebbero ugualmente andati incontro 
alle recidive della poliartrite, così come sì osserva per le donne. 

Comunque, dovendosi riconoscere una responsabilità, sia pure relativa, al servizio 
militare, si rende necessario affrontare nell’Esercito il difficile problema di una più at- 
tenta discriminazione degli ex-reumatici e quello della profilassi. Poichè non sarebbe 
possibile eliminare in misura sufficiente dalla vita del soldato tutti quei fattori (fatica e 
perfrigerazioni) che tanta importanza hanno nel determinismo della malattia, occorre 
cercare di immettere nella vita militare solo soggetti dal passato sicuramente indenne 
da attacchi reumatici. L'ideale quindi sarebbe di poter eliminare alle visite di idoneità 
tutti quei soggetti che hanno già sofferto di r. a. a.: ma ciò, come è ovvio, sarebbe im- 
possibile, non essendo un pregresso attacco di poliartrite reumatica sempre obbiettivabile 
e non essendo sufficiente il solo rilievo anamnestico a giustificare il grave provvedimento 
della inabilità, L'unica azione preventiva possibile da parte dell'Esercito potrebbe essere 
rappresentata dalla eliminazione, alle visite di idoneità, di tutti quei soggetti che pre- 
sentano lesioni organiche anche minime e disfunzioni cardiache anche lievi. Tale prov- 
vedimento, anche se non giustiticato da una obbligata correlazione nella recluta fra car- 
diopatia e r. a. a., consente tuttavia di tutelare meglio l'interesse della società poichè 
verrebbe così eliminata gran parte dei soggetti ex-reumatici che giungono alle armi, 
cioè gli individui più esposti al r. a. a. e quindi al pericolo di gravi cardiopatie mino- 
ratrici, 

Di qui la opportunità dell’istituzione, presso gli Ospedali militari, di centri di in 
dagine cardiologica, attrezzati di tutti i più moderni mezzi di indagine ed affidati ad 
ufiiciali medici di particolare competenza. Ai centri dovrebbero essere avviati per l’os- 
servazione tutti quei giovani per i quali, alle visite di idoneità, l'indagine anamnestica 
mettesse in evidenza un pregresso r. a. a.. L'eliminazione dei soggetti ex-reumatici, a 
causa di lesioni o disfunzioni cardiache anche lievi evidenziate dai Centri cardiologici. 
sarebbe indubbiamente una misura di grande interesse sociale, risparmiando alla nazione 
la minorazione di molte unità lavorative nelle età di maggiore rendimento. 


Riassunto. — L'A. ha condotta una indagine statistica sul reumatismo articolare 
acuto nell’Esercito italiano, relativamente al quindicennio 1921-1935. 

L'incidenza della malattia, studiata nei suoi vari aspetti, può considerarsi, nel nostro 
Esercito, piuttosto rilevante e ciò in rapporto all'età giovanile dei soldati ed alle condi- 
zioni di ambiente e di vita che il servizio militare comporta. L'indagine ha confermato, 
fra l’altro, la nota azione predisponente di fattori quali la fatica e le perfrigerazioni e 
l'importanza, al riguardo, del clima: estesa alle truppe in colonia, sia metropolitane, 
che indigene, essa consente le stesse conclusioni. 

La mortalità per r. a. a. raggiunge nell'Esercito, sia in Patria, che in colonia, cifre 
assai basse, del tutto insigniticanti. 

Per quanto riguarda gli esiti cardiaci — ai quali debbono essere riferite la gravità e 
l'importanza economica e sociale della malattia — l'indagine è stata portata, oltre che sui 
militari relativamente allo stesso periodo di 15 anni, fra i giovani di leva, appartenenti 
alle classi dal 1872 al roro, ciò che equivale a dire il totale della popolazione civile ma- 
schile italiana a 20 anni di età. Essa ha dimostrato che i vizi valvolari organici di cuore 
toccano in tale aliquota della popolazione italiana percentuali veramente elevate: tali 
cardiopatie giovanili — in quanto, per la maggior parte, riferibili ad infezioni reuma- 
tiche sofferte nell'età premilitare — sono da ritenere espressione dell'incidenza del r. a. a. 
nella popolazione civile maschile nelle età anteriori all’arruolamento, per cui possono 
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re ad una valutazione indiretta del danno economico e sociale indotto dalla ma- 
a, relativamente a quelle età, che sono, d’altronde, fra tutte, quelle nelle quali con 
iore frequenza la poliartrite acuta fa la sua comparsa con quel primo attacco che 
enera il soggetto reumatico recidivante, futuro cardiopatico. 

Viene discussa la responsabilità del servizio militare, quale fattore favorente la 
bosità fra i giovani per r. a. a. e quindi quale causa di minorazione, per gli esiti 
iaci che ne conseguono, della capacità lavorativa dell'individuo con danno per la 


ia 


Data l’importanza e la gravità del problema economico e sociale rappresentato dal 
a. e dai suoi esiti, da tutti oggi riconosciuta, sarebbe opportuna — non potendo 
inare in maniera sufficiente dalla vita del soldato tutti quei fattori che tanta im- 
prtanza hanno nel determinismo della malattia e nell'aggravamento dei suoi esiti car- 
i, eventualmente preesistenti, fino alla evidenziazione clinica — una più attenta di- 
minazione alle visite di idoneità degli ex-reumatici, con l'eliminazione almeno di 
uelli che presentano lesioni organiche o disfunzioni cardiache anche minime. A ciò 
potrebbe giungere mediante l'istituzione presso gli Ospedali militari di centri car- 
pgici, attrezzati con tutti i più moderni mezzi di ricerca, ai quali dovrebbero essere 
ti per esami accurati tutti quei giovani per i quali, alle visite di idoneità, l’inda- 
anamnestica mettesse in evidenza un pregresso r. a. a. 
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DI DUE CASI DI EDEMA PROVOCATO CURATI CON 
L'APPLICAZIONE DI APPARECCHI GESSATI 


Doti, Carro ALserto Zuccui 


Durante il periodo di guerra si può constatare l'apparizione di sindromi morbose a 
carattere strano, le quali non hanno che una vaga corrispondenza con quelle che for- 
mano il quadro sintomatologico delle malattie del tempo di pace. Considerando le par- 
ticolari condizioni psichiche nelle quali si può venire a trovare il soldato nel periodo 
hellico, possiamo renderci conto come queste sindromi, interessanti si può dire ogni 
sistema ed apparato, trovino il più delle volte riferimento nei complessi da simulazione 
ed autolesionismo. 

Si presentano tuttavia dei casi che possono rendere i medici. perplessi proprio per 
il carattere di abnormità che li distingue e fare pensare perfino a nuove entità nosologiche, 
come qualche volta è avvenuto. E' nostra intenzione considerare in questa nota gli edemi 
provocati, di cui si è potuta constatare la riapparizione durante l’ultimo conflitto mon- 
diale come già era avvenuto nel precedente, e descrivere due casi assai interessanti occorsi 
al Centro Putti di Bologna durante i primi anni di guerra, casi che furono trattati con 

l'applicazione di apparecchi gessati. Gli edemi da stasi vengono prodotti quando si vuole 
dimostrare l'esistenza di una sindrome dolorifica 0 motoria, in seguito ad una lesione 
precedente, oppure senza che la storia clinica ne metta in evidenza alcuna. 

Più frequenti agli arti inferiori, perchè di più facile provocazione, essi possono essere 
prodotti in due modi: o con mezzi vasocostrittivi o con traumatismi piccoli © ripetuti. 

Col sistema della vasocostrizione praticata con legature di ogni specie, per ostacolare 
il circolo refluo, come elastici anche con fibbie per allentare o stringere secondo il bisogno, 
nastri, pezzi di spago, fazzoletti, ecc., si ottengono gli edemi da stasi, in un primo tempo 
molli, in seguito duri, sino ad aversi una pseudo-elefantiasi dell'arto interessato. 

Con il secondo sistema, anch'esso molto usato, cio@ quello dei piccoli e ripetuti 
traumatismi contusivi, si determina la cosidetta cellulo-dermite detta anche edema duro 
autotraumatico. 

I due sistemi predetti sono spesso usati insieme, in maggiore o minore misura, 
alternando in questo modo il simulatore la costrizione dell'arto con le battiture a piccoli 
colpi sulla parte prescelta, Nella maggior parte dei casi non è facile distinguere le torme 
vere dalie provocate, e la distinzione viene fatta mediante l'anamnesi e la diligente ispe- 
zione della parte, soprattutto ricercando qualche segno di violenza (le cosiddette « spie ») 
che subito depone per il lato autolesionistico. 

Non così avviene in altri casi, nei quali l'interrogatorio del paziente risulta del tutto 
negativo e non si può ricavare da altre fonti notizie riguardanti le circostanze allegate 
dall'interessato, circostanze nelle quali avrebbe avuto origine la forma presentata. Inoltre 
la ricerca delle tracce dei mezzi provocatori può essere negativa, poichè il paziente ha 
abusato di manovre dolose prima della denuncia di malattia e ricorre pertanto per il 
mantenimento del suo stato a manovre che non richiedono gran tempo e che egli riesce 
ì praticare a tempo opportuno senza essere visto e senza lasciare traccia alcuna, 
In altri casi l'interessato dimostrando una scaltrezza eccezionale, riesce a togliersi la 
tura parecchio tempo prima che avvenga la visita medica e riesce in questo modo 
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a non farsi cogliere in fallo anche in seguito a ripetuti controlli, oppure si serve per le 
manovre autolesionistiche, assai accortamente, di corpi ben levigati e convessi, quali 
ad esempio cucchiai, bottiglie, fondi di gamella, o difende la parte con panni, cotone 
ben stratificato od altri mezzi protettivi prima di accingersi a traumatizzarla, per pre 
servare la cute da abrasioni, ecchimosi ecc. Sono appunto questi ultimi casi che possono 
rendere perplessi i medici sull'origine della forma presentata. 

Deve perciò essere tenuto ben presente che, quando la storia e l'indagine clinica 
non avranno potuto mettere in evidenza la causa dell’edema, bisognerà volgere la mente 
alla probabilità di trovarsi di fronte ad un caso di auto-lesionismo e, di conseguenza, 
osservare bene il paziente tenendo presente le considerazioni prima riportate per potci 
arrivare ad una dimostrazione del fatto. 

Naturalmente, prima di giungere ad una diagnosi di certezza, bisognerà escludere 
ad una ad una tutte le malattie che possono produrre edema, ed escludere così, oltre i 
fattori eziologici più comuni, anche quelli che possono dare forme tali da fare realmente 
sospettare la buona fede del soggetto affetto, come per esempio gli edemi nelle lesioni 
cerebro-spinali, le torme riflesse e le angioneurotiche. 

L'applicazione di apparecchi gessati è un mezzo valido per smascherare la simula 


zione ed è stata usata nei due casi occorsi al Centro Putti che descriverò 


p Ed (| a delle gambe ce Cl 
piedi con pell 1 e lucida. L'edema 
più accentuato a simstra 
I° caso Soldato C. G.. Ammesso al Centro nell'aprile 1941. 


Presentava notevolissima tumefazione degli arti inferiori dal ginocchio al piede in 
cluso, con cute tesa lucida pallida 
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La pressione del dito lasciava impronte profonde e durature e si rilevava puri 
netta diminuzione di temperatura rispetto alle coscie. 

La tumefazione era soprattutto notevole alle regioni malleolari ed all'arto interiore 
di sinistra e si arrestava bruscamente al livello dei ginocchi (fig. 1). L'esame funzionale 
metteva in evidenza normali movimenti delle anche e dei ginocchi, mentre appena « 
cennati erano i movimenti di flesso-estensione e di lateralità dei piedi. 

ll paziente riferiva di aver sofferto di sintomi di congelamento qualche mese prima 
durante la campagna d’Albania. Era stato in seguito ricoverato in diversi ospedali e gli 
edemi che presentava messi in relazione con le forme morbose più disparate, perchi 
nessuno aveva pensato all'autolesione. 

Giunto al nostro Centro, dato che non era possibile classificare gli edemi presentati 
nè come esito di congelamento nè fra quelli conosciuti nel campo della patologia e della 
clinica, si credette opportuno fare immobilizzare gli arti inferiori del paziente in un 


grande apparecchio gessato comprendente anche il bacino. 


Fig. 2 0 stesso caso della hg, 1 a dista di tre giorni dall’immo 


\pplicato l'apparecchio gessato, si potè constatare che, a poche ore di distanza, l’edi 


ma cra pressochè regredito in totalità e che la cute dei piedi appariva non più tesa e 


lucida, ma bensì grinzosa. Tol hio dopo tre giorni, le condizioni degii arti 


inferiori erano divenute pressochè normali, dimostrando così chiaramente quale era 


stata 1 origine dell’edema (t 


tie. 2 e 3). Con possibile evitare 
il ripetersi di lle mar 1utocOntu } px ì 1 e, il paziente fu 
imesso completamente guarit 
150 Soldato {}. C.. Ammesso al Centro nel dicemb 11)42. 
Presentava notevolissima edematosi dell'arto inferiore sinistuo. | orrispondenza 
lella caviglia si riscont ino dei disturbi trof onsistenti in squal I It 
10 
Alla pr‘ ssione un po accentuata, po h 1 trattava di cdema duro, appariva evidente 
il segno della fovea. La motilità attiva e passiva del ginocchio era lenné, i movimenti 
la tibio-tarsica limitati d: succulenza dei tesst Il piede si present: 
juinazion la motilità delle dita era ridotta. | 1a si arrestava con linea di dema 
cazione netta al cavo popliteo. Il paziente affermava di avere accusato sin dall'infanzia 
enso di peso all’arto inferiore sinistro che, richiamato da qualche tempo a prestari 
militare. VYarte 1 CI netatto ti uit racc d all fatich 


erato inizialmente all'Ospedale Militare era stato oggetto di attenti studi 


l Sl 
Jjunsi rino a praticargli una biopsia ed esame istologico ed a cons.derarlo come un 
rissimo di edema trofo-neurotico (figg. 4 e 5) 
Trasierito in seguito al Centro Putt ille condizioni prec tu con la ferita chi 
rurgica it | i, non riparat 


eniva subito confezionato un apparecchio di 


rivar Il gesso sino al rinocchio. 
L'a Osì IMI | > 1 | [ nolt limazione (hg, 6 

Dopo alcuni giorni si notò cl o ra divenuto abnormemente largo Dopo 
venti giorni ' valve e la gamba si presentò detumefatta, asciutta 
con normali rilievi anatomici è ferita chirurgica mpletamente cicati 


ata Dopo al- 


cuni giorni si notò che la gamba tornava ad ingrossarsi; fu confezionato 
retchio gessato toraco-brachiale, immobilizzai 


due arti 


allora un app 
superiori così da imped 


NI: fiv | izio1 ccio torac 
bra confezioni I us du I 
rotazione, in modo da it i irsi con le mani inferior 
Quando dopo qualche 


tempo l'apparecchio fu tolto, si constatò cl 
tumetfatta 


sì era ulteriormente ta e così rimase anche 


la gamba non 


successivamente. Obbligando poi il 
paziente a camminare si ottenne un miglioramento progressivo sino alla scomparsa de- 
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finitiva dell’edema, la cui natura era stata anche in questo caso brillantemente dimostrata 
come imputabile all’autolesionismo (figg. 8 e 9). 

Il paziente venne pertanto dopo breve tempo inviato guarito al Corpo dal quale 
dipende va. 

I casi riferiti dimostrano che l'applicazione di un apparecchio gessato è mezzo 
valido per smascherare la simulazione in casi fortemente sospetti. L'apparecchio gessato 
infatti, mediante la sua azione immobilizzante e protettiva, vieta al paziente di procu 


Fig. 8. - Lo stesso caso della fig. 4. Risultato dopo cne il paziente tu 
m nobilizzato pe venti gmorni in gesso d'anca « successivamente in 
gesso toraco-brachiale, data la ric dell'edema. Si nota la scom- 


J 


parsa totale dell'edema a carico della nba e del piede sinistro e la 


riduzione della cicatrice della gamba sinistra 


£. 9. - Lo stesso caso della fig. 4. Risultato dell'immobilizzazione. 
Paziente visto posteriormente. 


rarsi sia la vaso-costrizione sia ulteriori traumatismi dolosi. Deve essere confezionato 
però con l’accorgimento di comprendere non solo la parte interessata ma anche le zone 
viciniori per impedire al paziente di fare scivolare le mani sotto di esso per raggiungere 
la sede prescelta per l’autolesione. 

Nel primo caso descritto infatti, interessante ambedue gli arti inferiori, fu confe 
zionato un apparecchio comprendente anche il bacino; nel secondo caso, interessante un 
solo arto inferiore, l'apparecchio comprese, oltre il bacino, anche l’arto non interessato 
fino al ginocchio. In quest'ultimo caso, dato che l'edema era ricomparso dopo qualche 
tempo, si ricorse alla immobilizzazione degli erti superiori, per togliere così al paziente 
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ogni possibilità di azione autolesiva. Si potè constatare così la diminuzione di volume 
dell’arto in breve tempo sino alla scomparsa totale e stabile dell’edema, come era già 
avvenuto nel primo caso. Tutto questo non si sarebbe verificato se gli edemi avessero 
avuto una origine basata su alterazioni organiche generali o locali. L'applicazione degli 
apparecchi gessati permise di poter dimostrare l’esattezza del sospetto clinico, che tro- 
vava conferma nell’esito delle prove. 

All’applicazione degli apparecchi gessati va riconosciuto inoltre il pregio di rag- 
giungere lo scopo con una certa eleganza, senza bisogno di ricorrere ad atti brutali, 
come potrebbe essere la legatura del paziente, per impedirgli di eseguire le manovre 
necessarie al mantenimento del suo stato. 
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OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE « CELIO » DI ROMA 
Direttore: Colonnello med, prof, dott, Corripivo Gracossi 


CONTRIBUTO PRATICO AL NUOVO TRATTAMENTO 
DELLA PAROTITE EPIDEMICA E DELLE SUE COMPLICA- 
ZIONI CON IL BUTIRRATO DI N. ESILE CON BISMUTO 


Cap, med, dott, Mario Zotto, cavo reparto Mmfettivi 


Trovo interessante comunicare i brillanti risultati ottenuti nel trattamento di 99 casi 
di parotite epidemica e delle sue complicazioni (orchiti ed ipertrofie croniche delle pa- 
rotidi) con la nuova terapia: butirrato di n. esile associato con bismuto (1). 

Fino a qualche anno fa il bismuto trovava applicazione solo come antiluetico oppure 
in alcune affezioni gastro intestinali. Recentemente il bismuto associato a lipoidi (com- 
plesso lecitino bismutico) sì è affermato e trova numerose indicazioni per via parenterale 
e per via rettale specie nelle tonsilliti, stomatiti, sinusiti e raffreddamento delle appen- 
diciti acute. Nuove possibilità sono state offerte invece dall'associazione di piccole quan. 
tità di bismuto con butirrato di n. esile nei trattamento del gozzo acuto, dello struma 
tiroideo semplice normometabolico (Brunelli e Lanzi), dell'orchiepididimite acuta go- 
nococcica e da banali (Brunelli). 


Il butirrato di n. esile, che è derivato dall'alcool esilico, è stato ottenuto sperimental- 
mente sottoponendo all’azione dei raggi X una soluzione acquosa di glicerina e si trova 
in natura nell’Heracleum Giganteum, Heracleum Spondilium, ecc., esterificato con vari 
radicali di acidi organici quali l’acetico, il butirrico, il capronico, ecc.. 

L'associazione di bismuto con butirrato di n. esile, nel preparato usato, è perfetta 
mente atomica e per la sua speciale costituzione chimica presenta caratteri di riassorbi- 
mento e diffusibilità tali da dare il massimo dei risultati. 


Meccanismo d'azione. — Controverse sono le opinioni dei diversi ricercatori sul mec- 
canismo d'azione della bismuto-lecitino-terapia nelle infiammazioni. Alcuni sostengono 
l’azione diretta del bismuto sui germi, causa dei processi infiammatori; altri sostengono 
che il bismuto abbia il potere di modificare, in qualche modo, il terreno sul quale i germi 
si sono impiantati. Le stesse ipotesi si sono fatte quando si è trattato di interpretare il 
meccanismo di azione del bismuto nella lue. 


Il butirrato di n. esile invece manifesta già di per sè potere riduttivo sul sistema 
reticolo-istiocitario, verso il quale ha dimostrato di possedere uno speciale tropismo. 


CASISTICA, 


La mia casistica si riferisce a 99 casi, tutti giovani militari, trattati con dutirrato di 
n. esile associato al bismuto, e che, in base alle manifestazioni cliniche, ho suddiviso in 
tre gruppi. 

I gruppo: comprende n. 53 casi di parotite epidemica semplice; 

II gruppo: si riferisce a 37 casi di parotite epidemica complicata ad orchite; 


(1) E il Crinoral-Veleas della Ditta è Valcas » di Milano. 


La 


: 1° caso: Carabiniere L. Gennaro. - Il 26 marzo 1948 ricoverato al Reparto Infettivi del- 
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III gruppo: in cui sono compresi 9 casi di ipertrofia cronica delle parotidi. 


Mi limito, per ragioni di spazio, alla pubblicazione di un numero ridotto di casi, 
ritenuti i più significativi, dei 99 trattati. 


: Tutti però i casi trattati hanno esordito a guarigione entro pochi giorni di cura. 


Parotite epidemica semplice. 


lO. M. Celio, Roma. 

Diagnosi accertata: parotite epidemica. 

Esame obbiettivo: parotidi e regioni parotidee ingrossate, tumefatte, dolenti. Tem- 
| peratura 40.3. 

31 marzo 1948: prima iniezione intramuscolare di dutirrato di n. esile e bismuto. 
Alla seconda iniezione: temp. 36,8. Scomparsa della tumefazione delle parotidi. 


2° caso: Soldato L. P. Domenico. - Il 29 marzo 1948 ricoverato al Reparto Infettivi del- 
JO. M. Celio, Roma. 


Diagnosi accertata: parotite epidemica. Apirettico. 


: 31 marzo 1948: prima iniezione intramuscolare di butirrato di n. esile e bismuto. 


2 aprile 1948: seconda iniezione dello stesso preparato. 
3 aprile 1948: scomparsa completa della tumefazione. 


| 3° caso: Artigliere V. Pietro. - Il 29 marzo 1948 ricoverato al Reparto Infettivi dell'O. 


pot . 


- M. Celio, Roma. 

Diagnosi accertata: parotite epidemica. ‘Temperatura 38,5. 

31 marzo 1948: prima iniezione di dutirrato di n. esile € bismuto. 
2 aprile 1948: seconda iniezione dello stesso preparato. 

3 aprile 1948: scomparsa della tumefazione. Temperatura normale. 


4° caso: Soldato G. Francesco. - Il 30 marzo 1948 ricoverato al Reparto Infettivi dell'O. 

M. Celio, Roma. 

Diagnosi accertata: parotite epidemica. Temperatura massima 38,4. 

1° aprile 1948: prima fiala di dutirrato di n. esile e bismuto. 

3 aprile 1948: seconda fiala dello stesso preparato. 

5 aprile 1948: terza fiala dello stesso preparato. 

Dopo la seconda iniezione miglioramento. Dopo la terza iniezione caduta della tem- 
peratura e scomparsa della tumefazione delle parotidi. 


5° caso: Allievo carabiniere C. Lanfranco. - Ricoverato il 31 marzo 1948 al Reparto In- 
fettivi dell'O. M., Celio, Roma. 
Diagnosi accertata: parotite epidemica. Temperatura: apirettico. 
1° aprile 1948: prima fiala del succitato preparato. 
3 aprile 1948: seconda fiala. 
4 aprile 1948: miglioramento. 
5 aprile 1948: scomparsa della tumefazione. 


6° caso: Lanciere A. Santo. - Ricoverato il 31 marzo 1948 al Reparto Infettivi dell'O. M 
Celio, Roma. 
Diagnosi accertata: parotite epidemica.' Temperatura 37,5. 
2 aprile 1948: prima fiala del succitato preparato. 
4 aprile 1948: seconda fiala. 
5 aprile 1948: miglioramento. 
6 aprile 1948: scomparsa della tumetazione. 


Seguono altri 47 casi tutti risolti dopo 2-3 iniezioni. 


__ 7 — Giornale di Medicina Militare 
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Parotite complicata ad orchite. 


1° caso: Soldato S. Domenico. - Ricoverato il 24 marzo 1948 al Reparto Infettivi dell'O. 

M. Celio, Roma. 

Diagnosi: parotite epidemica con orchite destra. Temp. massima 39;9- 

3 aprile 1948: prima fiala di butirrato di n. esile e bismuto. 

5 aprile 1948: seconda fiala dello stesso preparato. Scomparsa tumefazione delle pa- 
totidi. 

7 aprile 1948: terza fiala dello stesso preparato. 

8 aprile 1948: migliorato e caduta della temperatura. 

10 aprile 1948: la tumefazione del testicolo destro è scomparsa. 


2° caso: Soldato M. Vittorio. - Ricoverato il 2 aprile 1948 al Reparto Infettivi dell'O. M. 
Celio, Roma. 
Diagnosi: parotite epidemica con orchite D. Temperatura massima 39,9. 
3 aprile 1948: prima fiala del succitato preparato. 
5 aprile 1948: seconda fiala del succitato preparato. 
7 aprile 1948: terza fiala del succitato preparato. 
9 aprile 1948: quarta fiala del succitato preparato. Migliorato e caduta temperatura. 
ro aprile 1948: tumefazione del testicolo D. scomparsa. 


3° caso: Aviere F. Pietro. - Ricoverato il 3 marzo 1948 al Reparto Infettivi dell'O. M. 
Celio, Roma. 
Diagnosi: parotite epidemica con orchite D. Temperatura massima 39.7. 
5 aprile 1948: prima fiala di dutirrato di n. esile e bismuto. 
7 aprile 1948: seconda fiala dello stesso preparato. 
9g aprile 1948: terza fiala dello stesso preparato. 
12 aprile 1948: migliorato e caduta temperatura. 
14 aprile 1948: tumefazione del testicolo D scomparsa. 


4° caso: Soldato V. Donato. - Ricoverato 18 aprile 1948 al Reparto Infettivi dell'O. M. 
Celio, Roma. 
Diagnosi: parotite epidemica con orchite S. Temperatura massima 38,7. 
14 aprile 1948: prima fiala del succitato preparato. 
16 aprile 1948: seconda fiala del succitato preparato. 
18 aprile 1948: tumefazione del testicolo S. scomparsa. 


5° caso: Allievo carabiniere B. Domenico. - Ricoverato il 7 aprile 1948 al Reparto Infet- 
tivi dell'O. M. Celio, Roma. 
Diagnosi: parotite epidemica con orchite S. Temperatura massima go. 
14 aprile 1948: il testicolo S. aumentato di volume. 
16 aprile 1948: prima fiala del succitato preparato. 
18 aprile 1948: seconda fiala del succitato preparato. 
19 aprile 1948: migliorato e caduta temperatura. 
23 aprile 1948: tumefazione del testicolo S. scomparsa. 


6° caso: Soldato M. Elio. - Ricoverato il 26 aprile 1948 al Reparto Infettivi dell'O. M. 

Celio, Roma. 

Diagnosi: parotite epidemica con orchite D. Temperatura massima 4o. 

28 -aprile 1948: prima fiala del succitato preparato. 

30 aprile 1948: seconda fiala del succitato preparato. 

1° maggio 1948: migliorato e caduta temperatura. 

7 maggio 1948: tumefazione testicolo D. scomparsa. 

Seguono altri 31 casi che hanno risposto tutti in modo decisivo al trattamento con 
butirrato di n. esile e bismuto. 
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Ipertrofia cronica delle parotidi. 


pi° caso: Soldato C. Antonio. - Ricoverato l’11 settembre 1948 al Reparto Infettivi dell'O. 
M. Celio, Roma. 

Diagnosi: ipertrofia cronica delle parotidi. Temperatura massima 38,2. 

12 settembre 1948: prima fiala di butirrato di n. esile © bismuto. 

14 settembre 1948: seconda fiala dello stesso preparato. 

16 settembre 1948: terza fiala dello stesso preparato. 

17 settembre 1948: apirettico e migliorato. 

18 settembre 1948: quarta fiala del succitato preparato. 

19 settembre 1948: ipertrofia cronica delle parotidi scomparsa. 


| 2° caso: Aviere R. Emilio. - Ricoverato il 29 settembre 1948 al Reparto Infettivi dell'O. 
|M. Celio, Roma. 

Diagnosi: ipertrofia cronica delle parotidi, A pirettico. 

1 ottobre 1948: prima fiala di duzirrato di n. esile c bismuto. 

3 ottobre 1948: seconda fiala dello stesso preparato. 

5 ottobre 1948: terza fiala dello stesso preparato. 

7 ottobre 1948: quarta fiala dello stesso preparato. 

8 ottobre 1948: migliorato. 

10 ottobre 1948: ipertrofia cronica delle parotidi scomparsa. 


7 caso: Allievo carabiniere C. Giuseppe. - Ricoverato il 17 ottobre 1948 al Reparto Infet- 
tivi dell'O. M. Celio, Roma. 

Diagnosi: ipertrofia cronica delle parotidi. Apirettico. 

19 ottobre 1948: prima fiala di duzirrato di n. esile e bismuto. 

21 ottobre 1948: seconda fiala dello stesso preparato. 

23 ottobre 1948: terza fiala dello stesso preparato. 

24 ottobre 1948: migliorato. 

25 ottobre 1948: quarta fiala dello stesso preparato. 

31 ottobre 1948: ipertrofia cronica delle parotidi scomparsa. 


| $° caso: Soldato T. Mario. - Ricoverato il 19 ottobre 1948 al Reparto Infettivi dell'O. M. 
Celio, Roma. 

? Diagnosi: ipertrofia cronica delle parotidi. Apirettico, 

21 ottobre 1948: prima fiala di dutirrato di n. esile e bismuto. 

23 ottobre 1948: seconda fiala dello stesso preparato. 

25 ottobre 1948: terza fiala dello stesso preparato. 

27 ottobre 1948: migliorato. 

3 novembre 1948: l’ipertrofia cronica delle parotidi è scomparsa. 


5° caso: Soldato A. Antonio. - Ricoverato il 10 novembre 1948 al Reparto Infettivi dell'O. 
_ M. Celio, Roma. 

| Diagnosi: ipertrofia cronica delle parotidi. Apirettico. 

12 novembre 1948: prima fiala di butirrato di n. esile e bismuto. 

14 novembre 1948: seconda fiala dello stesso preparato. 

16 novembre 1948: terza fiala dello stesso preparato. 

17 novembre 1948: migliorato. 

1g novembre 1948: l’ipertrofia cronica delle parotidi è scomparsa. 


6 caso: Allievo carabiniere R. Antonio. - Ricoverato il 5 novembre 1948 al Reparto In- 
fettivo dell'O. M. Celio, Roma. 
Diagnosi: ipertrofia cronica delle parotidi. Apirettico. 
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9 novembre 1943: seconda fiala dello stesso preparato. 

11 novembre 1948: terza fiala dello stesso preparato. 

12 novembre 1948: migliorato. 

14 novembre 1948: l’ipertrofia cronica delle parotidi è scomparsa. 


Seguono altri 3 casi in cui l’ipertrofia cronica della parotide è scomparsa dopo 3-4 
iniezioni di Crinoval-Valeas. 


CONCLUSIONI, 

L'associazione di buzirrato di n. esile € bismuto (Crinoval-Valeas) nella cura della 
parotite epidemica e sue complicazioni (orchite - ipertrofia cronica della parotide) ha 
dato i seguenti risultati : 

1. - In tutti i 99 casi trattati, di cui 53 affetti da parotide semplice, 37 da parotide 
complicata ad orchite, 9 da ipertrofia cronica della parotide, i risultati si sono manife 
stati ottimi nel giro di pochi giorni di cura. 

2. - Fin dalla seconda-terza iniezione (praticate a giorni alterni), si è avuta, nella 
quasi totalità dei casi, la caduta della temperatura c dopo la quarta iniezione si è osser 
vata, in genere, la scomparsa della tumefazione della parotide c dei testicoli. 

3. - La terapia con dutirrato di n. esile e bismuto costituisce un recente sistema di 
cura della parotite cpidemica e sue complicazioni su cui si è reso manifesto il potere 
risolvente del preparato. 

4. - Alle dosi impiegate il datirrato di n. esile e bismuto è stato sempre perfetta- 
mente tollerato. 


Riassunto. — Sono stati trattati 99 casi di parotite epidemica e sue complicazioni 
(orchite-ipertrofia cronica della parotide) con il butirrato di n. esile e bismuto. 

Detto preparato ha dimostrato ottimo potere risolvente, specie a carico delle com- 
plicazioni della parotite. 
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IMPORTANTE ! 


Pubblicheremo fra breve, riprendendo un'antica consuetudine, i 
« RUOLI DI ANZIANITÀ DEL SERVIZIO SANITARIO MILITARE» aggiornati 
alla data di pubblicazione. 

Preghiamo i Colleghi che desiderano riceverli di prenotarsi tempe- 
stivamente rimettendoci, a mezzo del nostro c. c. postale n. 1 8551, la 
somma di L. 160. 
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Chirurgia. 


zati. — Giornale Ital, di Chirurgia, vol. 
IV, n. ni, novembre 1948. 


Nel decorso post-operatorio della sple- 
omia può osservarsi un particolare tipo 
febbre, che è interessante non per la 
avità che può assumere bensì per l’ori- 
di essa, che costituisce un fenomeno 
difficile interpretazione. 
| Questo particolare tipo di tebbre non è 
da mettersi in rapporto con infezione della 
ferita operatoria, complicazioni polmonari, 
.trombo-flebiti della vena splenica, nè con 
le cosiddette febbri post-operatorie da as- 
«sorbimento, in cui le elevazioni termiche 
«sono mocdeste c la durata è limitata a po- 
chi giorni. 
L'A. riporta le numerose ipotesi che so- 
no state avanzate per spiegare la febbre 
splenectomizzati. Bond pensa che la 
febbre sia dovuta a modificazioni del san- 
“gue, conseguenti alla splenectomia, sulla 
ùi natura però non si pronunzia: Silve- 
strini, in considerazione di uno splenecto- 
| mizzato per morbo di Banti febbricitante, 
| aill’assorbimento di proteine provenienti 
— dlalla scissione di sostanze tossiche che, for- 
| Mmatesi nel sangue c nel fegato per azione 
della milza malata, verrebbero, dopo l’a- 
Sportazione della causa noxac, disintegrate 
lai poteri organici di difesa e riparazione. 
—_ Herxzel pensa che la febbre possa spie- 
ÙI si con lesioni della coda del pancreas, 
dovute alla legatura dei vasi splenici e con- 
 Secutiva necrosi del tessuto adiposo retro- 
peritoneale; Simon alla diminuita resisten- 
ZA organica agli agenti microbici, consecu- 
tiva all’estirpazione della milza, che ha un 
attivo potere battericida; il che non sarcb- 
be confermato dalle osservazioni di Hoff- 
man e di Heinecke. 
temente Saarenmaa, avendo visto 
parire febbre elevata in tre splenecto- 
Mizzati per lesioni di guerra, è ritornato 
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all'ipotesi dell'origine di essa da lesioni 
pancreatiche (edema pancreatico, necrosi © 
pancreatite). 

L'A, riporta la sua esperienza basata su 
$ splenectomizzati per cause diverse (sple- 
nomegalia congestizia emorragica con cir- 
rosi epatica, malattia di Banti (2), cirrosi 
cpatica splenomegalica, ipoplasia midolla- 
re splenomegalica, porpora emorragica, it- 
tero emolitico, splenomegalia brucellare). 
Nel decorso post-operatorio di sette casì si 
verificò febbre, che andò da un minimo di 
tre giorni ad un massimo di 18. A. spie- 
gare l'origine di tale febbre l'A. crede di 
potere escludere le ipotesi surriferite: egli 
crede più probabile o la formazione di es- 
sudati nel focolaio di operazione (Brogsit- 
ter-Zimmerman) oppure la presenza di una 
raccolta ematica nella profondità, che, per 
quanto non di proporzioni tali da ren- 
dersi clinicamente reperibile, potrebbe rap- 
presentare la sorgente della febbre (Que- 
nu). L'A., però, insiste nell’osservare che 
l'origine della febbre negli splenectomiz- 
zati resta ancora un problema da risolvere. 

Il Torraca, nel suo interessante lavoro, 
dà anche utili indicazioni di tecnica. 


TADEVALA 


Perrosoni C.: Sulla cura della calcolosi 
dell'uretere pelvico. — Chir. Ital., vol. 
II, fasc. 2-3, marzo-giugno 1948. 


Il problema terapeutico della calcolosi 
dell’uretere pelvico non è ancora ben de- 
finito e ogni metodo di cura va valutato 
in rapporto al volume, aspetto e contorni 
del calcolo. Anzitutto qualsiasi cura va in- 
staurata al più presto possibile, onde evi- 
tare lesioni gravi a carico del rene (idro- 
nefrosi, atrofia, fenomeni suppurativi). 

L'A. riporta i vari metodi di terapia, 
discutendone i vantaggi e gli svantaggi. 
Le cure mediche (trattamento dietetico, 
idropinico e medicamentoso) vanno ini- 
ziate al più presto possibile. Nella crisi 
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acuta dolorifica da colica è consigliabile 
l’uso di belladonna e di atropina, che as 
sociano il potere antispastico alla conser- 
vazione della peristalsi ureterale, che può 
favorire la migrazione del calcolo. 

Il metodo di Gissel (somministrazione 
per os di 100-200 gr. pro die di glicerina) 
può riuscire utile nell’espulsione di calcoli 
piccoli e rotondi. Anche l'immissione del 
catetere a dimora può dare risultato favo- 
revole in qualche caso: però non è esente 
da pericoli e va praticato solo dopo aver 
eseguita una buona urografia discendente 
per lo studio del grado di dilatazione delle 
vie escretrici a monte del calcolo. 

Quando i metodi surriferiti non danno 
esito positivo conviene ricorrere, senza per- 
dita di tempo, al trattamento chirurgico, 
dopo aver precisato il grado di mobilità 
del calcolo e la distanza esatta dallo sbocco 
ureterale in vescica. 

Le vie di accesso all'uretere pelvico si 
possono ridurre, secondo l'A., a quattro : 

1° - via iliaca laterale, indicata per i, 
calcoli fissi a 6 cm. dall’orifizio in vescica; 

2° - via addominale mediale: dai 6 ai 
4 cm.; 

3° - via paravescicale: dai 4 ai 2 cm.; 

4° - via transvescicale: dai 2 cm. allo 
sbocco. 

L'operato di calcolosi ureterale non va 
perduto di vista: allo scopo di evitare, nei 
limiti del possibile, le recidive, dovrà con- 
tinuare a praticare cure medicamentose, 
dietetiche, vitaminiche e trattamento idro- 
pidico con acque oligodinamiche. 


IADEVAIA 


Smer W. e Henrotin E.: Le perforazioni 
acute d, ulceri gastro-duodenali e pepîi 
che, — Acta Chir. Belg., 46, 417-452; 
1947. 

I 240 casi analizzati dagli AA. si riferi- 
scono agli anni 1935-1945 e sono stati ope- 
ratj da 24 chirurghi differenti. 

Dopo ricordi sulla frequenza delle perfo- 
razioni gli AA. constatano che queste si 
ripartiscono su tutto l’anno. Nella loro se- 
rie esse riguardano quasi esclusivamente 
il sesso maschile. Il massimo ai frequenza 


stia tra i 30 ei 60 anni. Si tratta per lo più 
di ulceri gastriche. 

Nello studio de; sintomi, hanno notato 
che il pneumoperitoneo è stato osservato 
solo nel 60% dei casi. La leucocitori, stu: 
diata in 64 casi, mostra una relazione tra 
il numero ati leucociti e la setticità del 
liquido peritoneale. La diagnosi non offre 
cifficoltà. 

La cura applicata è stata nella maggior 
parte dei casi ‘l'affondamento per lo più 
con epiploonplas:ica 

Le complicazioni sono spesso polmonari 
© peritonitiche. 

In 59 decessi, più della metà risultano 
dovuti a peritonite associata a complica. 
zioni polmonari gravi. Tra le altre cause 
bisogna ricordare: due volte la sconoscenza 
di un’altra perforazione (su 33 autopsie, 
7 volte furono trovate perforazioni multi- 
ple), tre rilasclamenti di sutura, tre occlu- 
sioni del tenue peritonite, quattro per 
ostruzioni secondarie da arenaggio, tre mor- 
ti per emorragia, otto decessi per disturbi 
circolatori. 

Se la mortal.tà globale è stata del 24,6%, 
gli AA. hanno visto questa abbessarsi pro- 
gressivamente negli anni. Nel 1945 essa fu 
cel 4%. 

Gli AA. parlano dei fattori cai quali la 
mortallità Sresdanibe All’infuori della 
influenza cel tempo decorso e della sede 
della lesione, sì noterì il sesso: nessuna 
delle otto donne operate è deceduta; così 
l'età, ly cui influenza è capitale: nessuno è 
morto ai età inferiore ai 30 anni. La setti. 
cità del liquido peritoneale gioca un ruole 
importante. E' stata praticata in 64 pa 
zeati un'analisi batteriologica e la morta- 
lità è molto più elevata nelle perforazioni 
a cultura positiva e specialmente quando 
è stiata trovata un'associazione di parecchi 
germi. Tuttavia l'assenza di germi nel li- 
quiao peritoneale non mette al riparo di 
una peritonite mortale. 

Dopo qualche considerazione sulla tec- 
nica e l'anestesia, gli AA. studiano i risul- 
tati lontani. Osservano che quando deb. 
bono ricomparire disturbi aispeptici, questi 
si avranno nel primo anno; Più della metà 
dej pazienti hanno veduto persistere o ri- 
comparire tali disturbi. Quatiro orsi hanno 


su dieci è sato osservato un cattivo 
to in seguito a gastrectomia da ste- 
ser ulcera perforata. 
— La gastrectom'a praticata ulteriormente 
in un certo numero di malati ha dato buoni 
In nadal per gli AA., grazie ai per- 
fezionamenti dell’anestesia e della preane- 
siesia e grazie alla penicillina, la sutura ael- 
ì costituisce un metodo sem. 
ce, efficace in certi limiti, ma i cui risul. 
i lontani sono cattivi. E” da proscrivere 
| gastro enterostomi»). La gasirectomia sc- 
ndaria assicura con una mortalità ridot- 
(1/21) la guarigione di coloro che con- 
‘tinuano a soffrire. 
| Non è perciò preferibile applicare la ga- 
ctomia immeoiata ? 
Sembra risultare dallo studio critico delle 
che la mortalità della gastrecto- 
a immediata non superi quella aella su- 
seguita poi dalla resezione. 
— Tuetavia se è legittimo gastrectomizzare 
n malato affetto da ulcera callosa che al- 
Mlitienti continuerebbe a soffrire, sembra 
gli AA. inutile voler gastrectomizzare 
peteisto giovane con una perforazione 
a duodenale che ha tutte le possibilità 
E Brie con il semplice infossamento, 
Gli AA. sono perciò favorevoli a um 
posizione eclettica, consistente secondo Mia- 
et nello scegliere i malati per la rese- 
ne senza t aumentare il rischio di- 
etto. dell’operaz one. 


Bi 


Medicina. 


- Strana M.: // trattamento della trom- 
| bosi coronarica con infarto miocardico 
| mediante gli anticoagulanti. — Clinica 
Nuova, vol. VII, n. 1-2, 15-31 luglio 1948. 


LA. illustra le possibilità e le limita 
toni del trattamento della trombosi coro- 
con anticoagulanti sulla base dei 
ti raccolti nella letteratura e dei risultati 
apcutici ottenuti in un gruppo di infer- 
da lui osservati. 
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di trombosi coronarica con infarto mioc- 
cardico nella massima parte dei casì ap- 
pare legato alla gravità ed alla estensione 
delle complicazioni tromboemboliche, con- 
sistenti nella formazione di trombi « mu- 
rali» nell'interno delle cavità cardiache, 
nella zona endocardica corrispondente” a 
quella dell’infarto miocardico, e di trombi 
nell'albero circolatorio periferico con suc- 
cessiva embolia polmonare o sistemica, re- 
sponsabile in gran parte della elevata mor- 
talità che si riscontra in tali casì. 

Contribuiscono all’ulteriore estensione 
dell’occlusione coronarica ed al determini- 
smo delle complicazioni tromboemboliche 
le particolari condizioni umorali (iperpro- 
teinemia, iperinosi, aumento della viscosità 
sierica, della velocità di sedimentazione 
delle emazie, della velocità di retrazione 
del coagulo, etc.) che caratterizzano lo sta- 
to di ipercoagulabilità del sangue circo- 
lante, che si osserva in alcune malattie car- 
diache in genere e nella trombosi corona- 
rica con infarto del miocardio in ispecie. 

Su tali basi teoriche è fondato il tratta- 
mento dell’infarto miocardico mediante gli 
anticoagulanti (eparina e dicumarolo), ca- 
paci di limitare la estensione dell’occlusio- 
ne normalizzando lo stato di ipercoagula- 
bilità, di prevenire la formazione di trombi 
sia murali che periferici, di facilitare la 
parziale risoluzione del trombo già forma- 
tosi e la ricanalizzazione del vaso occluso. 

E' preferito all’eparina il dicumarolo, 
perchè questo è di basso costo e può essere 
somministrato oralmente, Data la lentezza 
della sua azione anticoagulante che si ma- 
nifesta a distanza di 24-48 ore dall'inizio 
della somministrazione, da alcuni è usata 
contemporaneamente l’eparina nelle prime 
24-36 ore, ma tale terapia combinata non 
è necessaria, dato che le complicazioni 
tromboemboliche più serie nel corso della 
trombosi coronarica con infarto miocardi- 
co sopravvengono tra il terzo ed il quinto 
giorno, quando è già sicura la ipocoagu- 
labilità determinata dal dicumarolo. 

La durata del trattamento è in media di 
46 settimane, tempo in cui sia la epiteliz- 
zazione del trombo che il ritorno alla nor- 
ma della ipercoagulabilità del sangue cir- 


colante sono presumibilmente completi. 
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Durante la somministrazione del dicu- 
marolo è necessario il controllo giornaliero 
o trisettimanale dell'attività protrombinica, 
che può abbassarsi per l’azione del dicu- 
marolo con pericolo di complicazioni emor- 
ragiche. 

Segno premonitore è l'ematuria, per cui 
VA. nei casi trattati ebbe cura di esami- 
nare a giorni alterni il sedimento delle 
urine. Riscontrando ematuria microscopi 
ca, egli provvide immediatamente a sospen- 
dere il dicumarolo ed a somministrare vi- 
tamina K ogni 4 ore per 24 ore per via 
endovenosa. Arrestatasi l’ematuria fu ri- 
presa la terapia anticoagulante senza ul- 
teriori complicazioni. 

Usando la tecnica della somministrazio- 
ne refratta cel dicumarolo ogni 6 ore, fu 
possibile all'A. mantenere costanti i livelli 
di attività protrombinica, cosicchè il con- 
trollo del tempo di protrombina potè es- 
sere limitato ad 1 o 2 volte la settimana, 
ed alcuni pazienti potettero essere trattati 
per periodi di tempo da 6 a 18 mesi. 

Il trattamento prolungato con dicuma- 
rolo è opportuno nei soggetti arterioscle- 
rotici od ipertesi che abbiano in preceden- 
za sofferto di altri attacchi di infarto del 
miocardio. 

In tali casi bisogna tenere presente però 
non solo il pericolo delle complicazioni 
emorragiche, ma anche la tendenza del di- 
cumarolo a causare una anemia ipocromi- 
ca. Perciò è consigliabile un periodico con- 
trollo delle condizioni ematologiche del- 
l’infermo. 

Controindicazioni all'uso prolungato del 
dicumarolo nel trattamento di malattie 
mediche sembrano essere le seguenti: 

1° - ipovitaminosi C e K; 
2° - insufficienza renale ed epatica; 
3° - stato di debilitazione; 
4° - stato febbrile grave: ù 
5° - discrasie ematiche (leucemia, trom 
bocitopenia); 

6° - ipertensione di grado elevato; 

7° - ipertiroidismo; 

8° - diabete; 

9g" - contemporanca terapia con salici- 
lici. 

L’A., nel concludere che i risultati cli- 
nici e i dati sperimentali sono in favore 


dell’accettazione degli anticoagulanti nel 
trattamento dell’infarto del miocardio, fa 
rilevare la esistenza di ipotesi ed osserva- 
zionì contrastanti da parte di altri autori. 

Difatti Wartmann osserva che la occlu- 
sione di un vaso coronarico può essere 
spesso determinata da un ematoma subin- 
timale. 

Questo si formerebbe per emorragia di 
capillari, di origine avventiziale ed inti- 
male, presenti nelle placche arteriosclero- 
tiche. 

L’A., pur ritenendo che la ipoprotrom 
binemia è ben lungi dall'essere un segno 
costante © significativo nell’infarto mio- 
cardico, ricorda che Doles in 64 casi ha 
riscontrato sempre ipoprotrombinemia ed 
ha ottenuto favorevoli risultati terapeutici 
con la vitamina K, che avrebbe determi- 
nato immediato miglioramento della ipo- 
trombinemia, della ipertensione e del do- 
lore, oltre che una diminuzione della mor- 
talità. 

L'azione della vitamina K. sul dolore si 
eserciterebbe anche quando la morfina fal- 
lisce, il che farebbe pensare che il dolore 
nell’occlusione coronarica acuta sia deter- 
minato dall'emorragia intramurale dei vasi 
coronarici, abbia cioè una patogenesi che 
si avvicina a quella del dolore dell’aneu- 
risma discendente dell’aorta. 

La proposizione conclusiva dell'A. è nel- 
la constatazione del fatto che due sostanze 
ad azione « antagonistica », quali il dicu- 
marolo e la vitamina K, producono effetti 
terapeutici statisticamente simili ed egual 
mente soddisfacenti nel trattamento del- 
l'infarto miocardico. 

Cosicchè il problema non solo terapeu- 
tico, ma clinico, deve considerarsi ancora 
aperto alla discussione. 


D'Arritio 


Lancenpore R. e Pirani C, L.: 7) cuore 
nell'uremia. — American Heart Journal, 
n. 3, Marzo 1947. 


Molo interessane questo siudio degli 
AA. circa i rapporti tra cuore e stato ure- 
mico, consideratj at raverso un'attenta cisa- 
mina clinica, elettrocardiografica e anato- 
mica di ben 27 casì. 


Dal punto di vista istolegico la sola le- 
sione caratteristica è daia calla pericard.te, 
‘che è presente nel 41% dei casi osservati. Al 
‘contrario, il miocardio non mostra altre le- 
sioni che quelle imputabili alla ipertensio- 
| ne arteriosa, lesioni cui si aggiungono una 
degenerazione grassa diffusa, un rigonfu- 
mento celle fibre muscolari e un edema in- 
‘terstizîale. Sembrerebbe che la degenera 
| zione grassa dipenda, dall’anemia, mentre 
gli altri que reperti possano essere attribuiti 
| all’intossicazione uremica, pur non essendo 

specifici di essa. Non è quindi possibile 
adividualizzare una miocardite uremica. 
Le modificazioni del cuore sinistro con- 
ecutive all’ipertensione, le alterazioni mio- 
he secondarie alle lesioni coronariche, 
uilibrio 


d le alterazioni dei tracciati elettrocardio- 
grafici. Ma tali alterazioni sono, in gene- 
tale, di minima entità, perchè tutti questi 


potassio sarebbe la causa immediata di mor- 
te almeno in un quin'o dei casi di uremia 
nell’uomo. Così pure la constatazione di on- 
de T strette e alte, ‘gno elettrico iniziale 
 dell’iperkaliemia, consente di esprimere un 
| pronostico immedia'o più grave. 
TRIFILETTI 


Gerter W. ]., Leamay W. G., Luccuesi 
P, F., ManÙEr I. E. e Dworin M.: // cuo- 

| re nella poliomielite anteriore acuta. — 
American Heart Journal, n. 2, febbroic 
1947. 


Senza Gubbio l’elettrocardiografia, que- 
sta nuova delicata scienza diagnostica, spin 
Pr ge sempre più i clinici a serv.rsi dell’inda- 
SU pine elettrica per svelare e seguire le con- 

dizioni patologiche cel miocardio nel corso 
4 delle malattie infettive acute, sia a scopo 
a ea | diagnostico, che pronostico e pia cora 
‘In questo lavoro gli AA. studiano ben 
467 pazienti affetti da policmielite anteriore 
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acuta (P.A.A.) qai quali non era stata ac- 
cusata alcuna cardiopatia e che clinicamen- 
te — ma non sempre — presentavano un 
soffio sistolico, dal sigrificato non preci 
sato. 

Di questi infermi, 226 furono esaminati 
ecgraficamente constatandosi celle anomalie 
cel tracciato in 32 di essi. Si è potuto così 
constatare non esservi rapporto tra l'età del 
soggetto e la frequenza delle anomalie ec- 
grafiche, mentre quanto più esse sono fre- 
quenti tanto più l’affezione decorre in mo- 
do grave, Tali anomalie compa:ono preco- 
cmente nel corso aclla P.A.A. e persistono 
per lo meno parecchie settimane. 

Secondo i vari casj sono state osservare 
le seguenti principali modificazioni elettri- 
che: circa il ritmo, una tachicardia sinu- 
sale dissociata calla temperatura; circa la 
onda P, essa si presenta alta c appuntita. 
lì tratto PR è allungato, l’asse elettrico è 
talora deviato a sinistra; il tratto ST sli- 
vellato in basso; l'onda T appiattita, in- 
vertita o cifasica nell’una o nell'altra de- 
rivazione. 

Non mancano, naturalmente, altre ano- 
malie, di cui è ovv.o però far cenno. 


TRIFILETTI 


Quick, Armanp ].: Studi sull'enigma del- 
le alterazioni della funzione emostarica 
nell'emofilia. — Amer. Journ. Med. Sc., 
214, N 3, 272-280, 1947. 


L'A. a proposito dell’emofilia pubblicò 
nel 1935 i risultati dej primi dosaggi pre- 
csi di protrombinemia,, mostranao che il 
tasso della protrombina rimane normale in 
questa malattia. La tromboplastina è in 
vece deficiente, Il problema dell’emofilia è 
dunque centrato su quest'altro fattore in- 
cispensabile della coagulazione. 

La tromboplastina esiste nella frazione 
globuli nica del plasma. Col calcio è indi- 
spensabile per la conversione della pro- 
trombina e trombina, chè, essa stessa, tra- 
sforma poi il fibrinogeno in fibrina. Per al- 
cuni autori le piastrine sono estranee alla 
sua formazione; altri pensano invece che 
esse intervengano nella coagulazione, ver- 
sando la tromboplastina nella circolazione. 
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Basanaosi su una serie di esper.enze sem- 
plici ma necessitanti una grande abilità di 
manipolazione (perchè bisogna preservare 
nel modo migliore il delicato equilibrio fi- 
sico-chimico del sangue), l'A. propone una 
soluzione ai problemi prima caetti, giun- 
gendo a risultati assai interessanti. 

Le esperienze consistevano nell’osserva- 
re la coagulazione di un sangue emofilico, 
al quale cerano stati aggiunti volta a volta 
differenti fattori di coagulazione. Eaco le 
, constatazioni ; 

1° - se sj aggiunge tromboplastina a 
un sangue emofiliaco, questo si coagula 
come un sangue normale, Ne risulta che 

Ia teoria, secondo la quale l’emofilia sa- 

rebbe aovuta alla presenza nel sangue di 

una sostanza antitromboplastica, non è 

esatta; 
2° . gli estratti di piastrine contengono 
così poca tromboplastina che bisogna do- 
mandarsi se anche queste piccole quantità 
non siano legate all'impurità nell’estratto; 
3° - il consumo della protrombina du- 
ninte la coagulazione è così cebole nel 
sengue emofiliaco, che praticamente non è 
-dosabile. L'indice di consumo della pro 
trombina, che consiste nel determinare ciò 
che resta cella protrombina nel siero dopo 
coagulazione, costituisce a lato della mi- 
sura del tempo di coagulazione un esame 
funzionale importante nell'emofil'a: 

4° - ma se si aggiunge al sangue emo- 
filiaco o plasma normale o tromboplastina 
preparata partendo -dal cervello ai coni- 
glio, si constata che il consumo di pro. 
tromtina aumenta in forte proporzione, Il 
plasma normale e la protrombina rappre- 
sentano dunque un fattore di a'tivazione 
spedfico della protrombina. Si osserva 
d'altra parte che }a tromboplastina estratta 
dal cervello di coniglio, quando si inietta 
direttamente nelle vene, provoca innan 
zitutto una coagulazione intravascolare: è 
possibile quinai che l'estratto cerebrale 
contenga l'attivazione allo stato libero, su- 
scettibile di reagire immediat:mente. Nel 
plasma invece il fatiore sarebbe allo stato 
di precursore inattivo. La trasformazione 
di questo in fattore attivo non si farebbe 


che progressivamente, perchè una sola tra- 
sformazione ai plasma è capace di miglo- 
rare la coagulazione ai un sangue cmofilia- 
co almeno per 24 ore. Lenngenhager ave- 
va già sospettato l’esistenza di tale pre- 
cursore: lo chiamava protrombochinina. 
Poichè il termine di tromboplastina è am- 
messo da tutti, Quick ha proposto di chia- 
mare protromboplastinogeno il suo precur- 
SOFC; 
5° - sì può con cenrifugazioni rapide 
eliminare dal sangue le piastrine. Se si ag- 
giunge ad un sangue emofiliaco così pri- 
vato dj piastrine sangue normale pure sen- 
Za piastrine, non si osserva più l'aumento 
del consumo della protrombina. Invece ba- 
sta che uno dei due sangui abbia conser- 
vato le piastrine, perchè la coaguluzione 
divenga normale. La presenza ai trombo- 
citi è dunque necessaria e i trombociti degli 
emofiliaci producono gli stessi effetti di 
quelli cegli individui normali. Poichè bi- 
sogna che qualche cos» determini la trastor- 
mazione del tromboplastinogeno in trombe 
plastina attiva, è logico attribuire questo fat- 
to alle piastrine. Questi elementi sotto l’ef- 
fetto dei traunx libererebbero un enzima 
speciale responsabile della trasformazione 
ael tromboplastinogeno. Nell'emofilia le 
piastrine conservano questa proprietà ma 
non hanno a disposizione del tromboplasti 
nogeno. 
Riassumendo la coagulizione normale s 
fa in tre fasi: 
I. - Attivazione cel tromboplastino 
geno: 
‘Tromboplastinogeno + Enz ma trom. 
boci‘ario= "Tr ì 
II. - Formazione della trombima: 
Protrombina + Tromboplastina + 
Calcio = Trombina, 
IIl - Trasformazione del fibrinogeno 
in fibrina: 


Fibrinogeno + Trombina = Fibrìna. 
L'assenza del tromboplastinogeno e quin. 
ai della trrombina è alli ba e delle al er zioni 
diatesiche dell’emofilia. Ma la causu di que- 
sta deficienza primitiva rimane misteriosa. 


B; 


Radiologia. 


occui G.: Considerazioni sugli aspetti 
| radiologici delle duodeniti. — Annali di 
_Rad. Diagn., vol. XX, fasc. IV, pag. 214. 
‘ 1948. 

i Dal punto di vista pratico la duodenite 
ta di essere considerata come una ma- 
bene individuata, la cui sintomato- 
però in certi casi può anche essere 
apponibile a quella ulcerosa. Essa può 
ere anche da sola ed è alquanto più 
squente della gastrite. Nella diagnosi dif- 
tenziale con l'ulcera, l'autore afferma 
he bisogna basarsi fondamentalmente sul 
gno della nicchia; però, anche in pre- 
a di questa immagine, si potrà restare 
ubbio se attribuirla ad un’ulcera di 
con pliche raggiate e convergenti 0 
una pseudonicchia, determinatasi negli 
stizi di più formazioni polipoidi rav- 
vicinate. 

Comunque l'errore del radiologo in un 
senso © nell'altro sarà giustificabile, perchè 
on esistono limiti netti tra discinesia duo- 
ale, duodenite ed ulcera, che sono tre 
successive nella evoluzione di una 
Unica malattia. 

Nel tratteggiare il quadro radiologico 
classico della duodenite, l’autore riunisce 
in tre gruppi i sintomi principali, e cioè: 
1° - alterazioni delle pliche mucose, 
| che in casi rari assumono aspetto chiaz- 

zato per la presenza di piccole erosioni su- 

perficiali; nella seconda e terza porzione 


disegno mucoso può assumere l'aspetto 
cassettoni; 


3° - turbe della secrezione; più spesso 
è ipersecrezione che diluisce il mezzo 
contrasto e mantiene in sospensione pic- 
li fiocchi di muco nei quali si incorpora 
È | barite. Ai segni radiologici elencati si 
3 può aggiungere l'indeterminatezza dei 
<ontorni del duodeno. 

i la diagnosi di duodenite, bisogna 
sare se si tratta di forma acuta o di 


107 


forma cronica. Caratteristiche delle forme 
duodenitiche acute sono la variabilità del- 
la plicatura mucosa, l'aumento della mo- 
tilità duodenale e della secrezione mucosa. 
Nelle forme croniche invece la plicatura 
mucosa appare ipertrofica, rigida e con de- 
formazioni stabili; la mobilità delle pareti 
duodenali è diminuita e il transito del pa- 
sto opaco è rallentato: i contorni del duo- 
deno sono irregolari ma precisi. 

In mancanza di sufficienti riscontri ana- 
tomopatologici, l’autore pone in forma du- 
bitativa alcune sue affermazioni, 

P. SaLsano 


Giorpano D.: Volvolo dell'uretere. — An- 
nali di Rad. Diagn., vol. XX, pag. 89, 


1948. 


Nel corso di una urografia, eseguita in 
donna gravida all'inizio del quarto mese, 
il radiogramma eseguito 18 minuti dopo 
l'iniezione del mezzo di contrasto, dimo- 
strò che i reni crano un po' spostati verso 
il basso e che l’uretere destro, nel punto 
di passaggio tra colletto e fuso principale, 
descriveva un completo ripiegamento su sè 
stesso, assumendo un aspetto interpretabile 
come volvolo. Un successivo radiogram- 
ma di dettaglio dimostrò la scomparsa del- 
la singolare immagine ureterale. 

Nella interpretazione del singolare qua- 
dro radiografico, l'Autore emette l'ipotesi 
che il tratto iniziale dell'uretere destro sia 
entrato ad un certo momento in contra- 
zione e in fase di ipertono, mentre il seg- 
mento ureterale sottostante al colletto tro- 
vavasi in stato di ipotono e che le fibre 
muscolari longitudinali del condotto ure- 
terale abbiano svolto un'azione retraente, 
così da stirare in alto la porzione ipoto- 
nica dell'utetere lombare e dar luogo alla 
intlessione \h_ tipo « volvolo ». L'abbassa- 
mento di alnbo i reni, radiograficamente 
documentato, ha contribuito a destra, as- 
sieme ad un movimento intrinseco della 
parete ureterale, allo stabilirsi del partico- 
lare aspetto dell’uretere. 

Il caso illustrato infine dimostra che an- 
che gli ureteri, in certi momenti e per 
cause varie, possono assumere atteggia- 
menti, sia pure fugaci, che ricordano altri 
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simili aspetti osservati in altri visceri a mu 
scolatura liscia. 

Nel testo sono riprodotti cinque radio- 
grammi che documentano  l’interessante 
aspetto e comportamento dell’uretere. 


P. Satsano 


Fontaine R. et Warrer P.: Documents 
radiologiques concernant cinq cas de 
hernie diaphramatigue. — Journ. de Rad, 
et d'’électr., tome 29, a. 1948, pag. 472. 


Vengono riportate brevemente le storie 
cliniche ed i risultati della ricerca radiolo- 
gica relativi a cinque casi di ernia dia- 
frammatica: tre della forma traumatica € 
due della forma congenita. 

| primi tre casi non aggiungono nuovi 
dati alla conoscenza di questa forma mor- 
bosa. Richiamano però su di essa l’atten- 
zione degli studiosi e fanno presumere che 
l’ernia diaframmatica traumatica sia più 
frequente di quanto possa credersi. E 
quindi opportuno sottoporre ad esame ra- 
diologico tutti i feriti e traumatizzati del 
torace, pensando alla possibile esistenza di 
un’ernia diaframmatica. 

Più interessanti sono i due casì di ernia 
diaframmatica congenita. 

Il primo caso era rappresentato da un'er- 
nia dell’hiatus esofageo e coesisteva con 
una sindrome anemica. Esso pone il pro- 
blema dell'origine di questa, che accom- 
pagna alcune ernie diaframmatiche con- 
genite. Nel caso particolare si è avuta una 
rapida guarigione dell’anemia dopo la cu- 
ra chirurgica dell’ernia. 

Nel secondo caso, rarissimo, l'ernia dia 
frammatica coesisteva con un polmone ac- 
cessorio, costituito da tessuto polmonare 
normale ma molto atelettasico, fornito di 
albero bronchiale e con ampia comunica. 
zione tra peduncolo bronchiale del pol. 
mone accessorio ed esofago terminale. Il 
polmone accessorio all'intervento apparve 
come una focaccia appiattita di circa 12 
centimetri di diametro e 2-3 centimetri di 
spessore, debordante dal sacco erniario. La 
vascolarizzazione del polmone accessorio 
era addominale. Poichè il descritto polmo- 
ne accessorio era completo, si deve con 


cludere che esso è nato da un abbozzo 
suo proprio, indipendente da quelli nor 
mali. 

Tutti i cinque casi sono stati operati con 
successo. Dalla esperienza operatoria per- 
sonale nelle ernie diaframmatiche, gli AA. 
concludono pronunziandosi in favore della 
via alta, transpleurica, da essi considerata 
metodo di scelta. 


P. SaLsano 


Enrico Via: La semeiotica radiologica 
dell'apparato respiratorio. — Roma, Edi- 
tore Abruzzini, 1949, L. 4.000. 


La materia di questo libro è trattata in 
cinque capitoli nei quali sono descritte suc- 
cessivamente l'anatomia degli organi re- 
spiratori con la corrispondente semeiotica 
radiologica, la topografia, la radiologia 
della funzione del respiro, la tecnica e la 
diagnostica radiologica; quest'ultima parte 
racchiude una classificazione delle imma- 
gini radiologiche e uno schema per la let- 
tura del radiogramma. 

Il volume è preceduto da una prefazio- 
ne del prof. E. Milani che in proposito 
scrive: « Il libro del Via esce dalla solita 
falsariga dei trattati c l'autore ha cercato 
di fissare col metodo originale i dati di 
semeiotica radiologica del polmone nei suoi 
costituenti elementari anatomici (alveoli, 
acini, lobuli, zone, lobi, tessuto intersti- 
ziale, vasi, bronchi, ecc.) per passare alla 
semeiotica radiologica nei casi patologici 
che colpiscono questi elementi ». 

Nei singoli capitoli l'esposizione, che è 
chiara e sufficientemente completa, è ac- 
compagnata da schemi e riproduzioni di 
radiogrammi in buona parte originali, i 
quali illustrano gli argomenti trattati. 

Nel complesso il volume è una utile 
guida per medici e studenti e completa in 
modo degno la letteratura radiologica ita- 
liana. 

Grande cura ha messo l'editore affinchè 
la veste tipografica fosse perfetta in ogni 
sua parte. 


G. LANERI 


Schermografia. 


Arerto C. e Antoniorti F.: Le indagini 
| schermografiche nella patologia del la- 
voro. — Bollettino Schermografico del- 
lPA.C.I.S., n. 45, novembre-dicembre 


1948. 


Per fare risaltare il chiaro valore che le 
indagini schermografiche hanno nei rifles- 
si delle masse lavoratrici, gli AA. citano in- 
leressanti dati statistici. 


i schermografati, Denker rilevò |'1,2 % 
di forme polmonari tbc., fra attive ed inat- 
tive. 

In Germania, Lotz, tra gli operai del. 
l'industria pesante, riscontrò il 0,70 di 
forme attive ed il 0,50% di forme inat- 


In Olanda, fra i lavoratori delle fabbri- 
« Philips», da Burgen e Van Wecl 
ono riscontrate il 0,43 % di forme attive. 
Durante l’ultimo conflitto mondiale, fra 
125.000 operai dell'industria bellica 
gli S. U. A. l'1,3 %, fra forme attive ed 
nattive, era colpito. 

Le ricerche del 1945 di Dircu, in Inghil- 
Wterra, su 34.227 addetti a svariati tipi di 
‘industrie, diedero l'1,30% di forme attive 
ed il 2,5 % di forme inattive. 

Le Stazioni schermografiche impiegate 
dall’U.N.R.R.A. in Polonia rilevarono fra 
gli operai il 13,5 % di forme attive ed inat- 
tive, mentre in Grecia furono il 7,23 %. 
Le recenti ricerche in Italia, condotte 
sotto la guida del dott. Maisani, capo del 
Centro schermografico dell'A.C.1.S., fra il 
1947-48 sui lavoratori di Chigti Scalo e di 
Bussi dimostrarono 0,99 % di tbc. attiva 
e 2,48% di tbc. inattiva; sugli addetti alle 
manifatture di tabacchi di Pescara e Chieti 


tiva. 
«Da alcuni dati raccolti da Antoniotti su 
‘schermografie praticate in 3.500 addetti al 
Poligrafico dello Stato in Roma, le lesioni 
specifiche dell'apparato respiratorio hanno 


prme inattive. Detto A. ha anche rilevato, 
fomparativamente, che gli impressori al 
ptocalco hanno dato un contributo del 
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255% alle forme attive e dell'11,73 % alle 
forme inattive, mentre il personale di fa- 
tica contava nel primo tipo 0,28% e nel 
secondo tipo 2,59%. 

Gli AA. sulla base di tali dati traggono 
delle giuste considerazioni conclusive fra 
cui la necessità di un maggiore sviluppo 
fra le masse operaie della schermografia 
che dovrebbe essere poi obbligatoria per 
gli addetti a quelle lavorazioni che minano 
di continuo le resistenze fisiche dell’indi- 
viduo ed estesa, possibilmente, anche ai 
componenti della famiglia del lavoratore. 


Massa 


Giovinazzo V. e Prozzo E.: L'utilità del 
la schermografia nella diagnosi precoce 
della tubercolosi polmonare con partico 
lare riferimento agli arruolamenti det 
militari di P., S. — Bollettino Schermo- 
grafico dell’A.C.I.S., nn. 4-5, novembre- 
dicembre 1948. 


In una indagine schermografica svolta in 
quattro giorni su 20606 allievi sottufficiali 
di Pubblica Sicurezza, provenienti tutti 
dal servizio attivo di guardia, gli AA. han- 
no ottenuto i seguenti risultati: reperti 
negativi n. 1845; casi di malattie di cuore 
n. 5; casi di anomalie del torace n. 4; casi 
di tubercolosi inattiva n. 79; casi di tuber- 
colosi attiva n. 21 (controllati poi e con- 
fermati clinicamente e radiograficamente 
presso il Dispensario centrale dell'Ufficio 
d’igiene del comune di Roma). 

Nel fascicolo sanitario di ciascuno dei 
21 casi di tubercolosi attiva risultavano, 
per gli ultimi cinque anni, condizioni di 
salute buone, tali da poter permettere un 
ininterrotto servizio nella P. S. che, come 
tutti sanno, è veramente gravoso e pieno 
di disagi. Gli stessi agenti avevano supe- 
rato ogni anno la visita medica di raf. 
ferma ed erano stati dichiarati idonei fisi- 
camente per essere ammessi al corso sot- 
tufficiali. 

Gli AA. mettono pertanto in evidenza 
la particolare insidiosità della tubercolosi 
che riesce ad occultarsi in modo sorpren- 
dente anche tra gruppi di individui che 
non mancano di controllo sanitario conti- 
nuo, e la decisiva importanza e utilità che 
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ha, per sventare simili forme specifiche, 
la schermografia, 

All’infuori di questa, infatti, nessun al- 
tro mezzo diagnostico, con una anamnesi 
completamente muta, avrebbe potuto in 
soli quattro giorni identificare su 2066 
agenti di P. S. ben 21 casi di tbc. attiva 
ed allontanarli dalla comunità della caser- 
ma con i relativi provvedimenti medico- 
legali delle competenti autorità sanitarie. 

L'indagine eseguita ha confermato l’im- 
portanza che riveste la schermografia di 
massa nelle collettività militari anche dal 
punto di vista sociale ed economico. E' in- 
fatti evidente che l'allontanamento dal 
servizio dei citati agenti all’inizio di un 
corso di sei mesi (nella stagione invernale), 
già di per sè intensamente gravoso per le 
fatiche alle quali gli allievi vengono sotto- 
posti, ha permesso di evitare altri casi di 
tbc. soprattutto quando si considerino le 
condizioni di superaffollamento delle ca- 
merate e delle aule. Ed allo Stato è deri- 
vato indubbiamente un rilevante vantag- 
gio economico. 


Massa 


Maisani A.: Contributo dell'A.C.I.S. alle 
indagini schermografiche di massa. Or- 
ganizzazione e sviluppo del Servizio 
Schermografico in Italia. Nuovo orien- 
tamento della lotta antitubercolare. — 
Bollettino Schermografico dell'A.C.I.S., 
n. 3, ottobre 1948. 


L'A., che con tanta competenza e pas- 
sione dirige il Servizio Schermografico del- 
l'Alto Commissariato per l’Igiene e la Sa- 
nità pubblica, dopo avere ricordate le ori- 
gini e lo sviluppo in Italia di questo ser- 
vizio, di recente istituzione, considera l'im- 
portanza che esso ha attraverso le sue Sta- 
zioni fisse e mobili, in una visione moder- 
na della lotta antitubercolare. 

Il Maisani segnala la necessità di creare 
sopratutto dei servizi mobili, e prende in 
attento esame la funzione della Stazione 
scnermogratica nei suoi legami con i Con- 
sorzi antitubercolari e con i Dispensari. 

La Stazione Schermografica perderebbe 
ogni significato se non potesse avvalersi del 


prezioso ausilio dei Consorzi antituberco- 
lari e dei Dispensari, unico e sostanziale 
completamento della sua esistenza. Il la- 
voro che la Stazione schermografica inizia 
deve essere poi completato da quello del 
Consorzio antitubercolare. Ora, dice V'A., 
se questo lavoro può considerarsi comple- 
tamento dell'attività del Consorzio perchè 
non creare un nucleo, più organico e quin- 
di più proficuo, fondendo in una unica 
attività e quella delle Stazioni schermo- 
grafiche e quella del Consorzio, traendo 
dall'unione dei due lavori l'unico, com- 
pleto e valido presidio sociale antituberco- 
lare? 

I Servizi schermografici ed il Consorzio 
antitbc. potrebbero in tale modo costituire 
quello che il Maisani chiama con una vi- 
sione più ampia « Consorzio provinciale 
di medicina sociale ». E dalla creazione di 
tale Ente ne conseguirebbero indubbia- 
mente vantaggiosi risultati, sopratutto 
quando se ne consideri la sua posizione 
nella restante organizzazione dei servizi. 
Non va dimenticato, a tale uopo, l'indi- 
spensabile appoggio, a titolo di collabora- 
zione o di consulenza, degli Istituti di ra- 
diologia universitari ed ospedalieri da con- 
siderare, unitamente alla Commissione 
consultiva per la tbc., come branche col- 
laterali di consulenza del Servizio Centrale 
Schermografico. 

L'A. passa quindi in rassegna i compiti 
del Consorzio antitubercolare che così con- 
cepito (vi è unito uno schema), attraverso 
la sua Stazione schermografica fissa pro- 
vinciale e l'ausilio di quella mobile regio 
nale, sotto il diretto controllo dell’A.C.I.S., 
costituisce il nucleo centrale di una vasta 
organizzazione verso la quale convergono 
da ogni Ente sociale (scuole ed ospedali, 
organizzazioni sindacali e collegi, ecc.) 
gli individui per un controllo possibilmen- 
te periodico, non solo per quanto concerne 
l’endemia tubercolare, ma anche per le in- 
fermità extra tubercolari. 

I Consorzi debbono essere a loro volta in 
diretto rapporto con i Poliambulatori me- 
dico-chirurgici e specialistici, nonchè con 
i Centri di cura per cardiopatici, ai quali 
possono smistare individui bisognevoli. In- 
fine i sanatori, i preventori, le colonie, non- 


i villaggi sanatoriali costituiscono le 
derivazioni indispensabili per il 
pletamento dell’opera del Consorzio. 


Massa 


errinati S. e DarL'Acqua R.: L'esame 
schermografico nelle Università. — Bol- 
lettino schermografico  dell'A.C.I.S., 
in. 3, ottobre 1948. 


(Gli AA. illustrano i risultati ottenuti in 
pa esame schermografico di massa in cam. 
d universitario csgulto a Torino nel feb 


ografico istituito dalle autorità u :ì- 
itarie. 


immatricolati del 1° anno ed agli stu 
enti del 3° e 4° anno di medicina. Com- 
ssivamente furono schermografati 1521 
denti, 1209 maschi e 312 femmine, ton 


‘seguenti risultati: 


Maschi Femmine 
Negativi 1155 - 74,8% 910(74,3%) 245 (70,8%) 
Mrtb.c. 256 — 165% 206 (16,8%) 50(15,6%) 
tol. non t.b.c 
e ‘anomalie 
varie 110 - 7,19, 93(7,59%) 17 (5,27%) 


Nei 256 tbc., secondo la classificazione 
idottata dall'Alto Commissariato per l’i- 
ene e la sanità pubblica, sono stati com- 
fesi tutti coloro che dimostrarono di aver 
‘avuto un incontro, radiologicamente visi- 
con la tbc., sia sotto forma di calci- 
zioni ilari © parenchimali, di strie di 


III 


naturalmente alle forme più gravi e dif 
fuse. Così in effetti nei sopradetti 256 casi 
di tbc. devono essere considerati: 

— radiologicamente e clinicamente 
inattivi: n. 237 (15,3 %); 

— in stadio di attività: n. 19, pari al- 
l’1,23% del totale schermografati, di cui 
15 maschi (1,22%) e 4 femmine (1,25%); 

Dei 19 studenti con lesioni in stadio di 
attività, solo 2 erano in precedenza a co- 
noscenza del proprio stato ed avevano in- 
staurata adatta terapia. Gli altri non sa- 
pevano di essere ammalati e benchè alcuni 
di essi avessero consultato medici privati, 
la vaga sintomatologia accusata non aveva 
permesso di fare la diagnosi di tbc. Inoltre 
37 studenti sono risultati affetti da forme 
specifiche che, pure non presentando se- 
gni di attività, avevano tale grado di dif- 
fusione o tali caratteristiche da consigliare 
periodico controllo clinico-radiologico. 

Dai dati sopra riferiti gli AA. traggono 
numerose ed interessanti considerazioni a 
riguardo del sesso, dell’età, della classe so- 
ciale, ecc. e concludono mettendo in evi- 
denza l'importanza della schermografia 
nella lotta contro la tbc., specie nei riguar- 
di di collettività e convivenze, come scuo- 
le, caserme, collegi, fabbriche, e propu- 
gnando, per quanto riguarda le Univer- 
sità, l'estensione di tale indagine a tutti gli 
studenti con carattere di obbligatorietà, 
specie per gli inscritti alle facoltà di medi- 
cina, e l'adozione di altre prov videnze anti- 
tbe! fra cui quella dell'assistenza sanitaria 


o sclerosi, di esiti di pleurite, oltre agli ammalati. Massa 
Gi 7 
ALDO GARZANTI EDITORE 
MILANO - Via Spiga, 30 i 


Il libro più letto in Italia nel 1949 sarà 


LA GALLERIA 
di JOHN HORNE BURNS 


il maggior romanziere americano di oggi 


AFTUALITÀA 


_ — [ 


SPUNTI DI CLINICA. 


SINDROME DI CUSCHING ASSOCIATA A UN CARCINOMA BRACHIA 
LE. — H. Dancor e P. Dustin riferiscono di un caso di morbo di Cusching in un uomo 
di 41 anni nel quale l’autopsia rivelò caratteristiche alterazioni dei basofili ipofisari senza 
aumento di numero, un gozzo colloide, ipoplasia delle cortico-surrenali, atrofia delle vie 
seminali, aumento anormale di grasso del fegato e un tumore maligno del mediastino 
anteriore a piccole cellule con punto di partenza branchiale o timico e riccamente vasco 
larizzato, a struttura endocrina (Acta Clin. Belg., 3-1948, 263-265). 


UN CASO DI DERMATOMIOSITE ACUTA viene descritto da J. Holmes e D. 
Mac (Brit. Med. J., n. 4575, 1948, p. 511-514) in un giovinetto di 15 anni che soffrì di 
due gravi attacchi della malattia. L'interesse del caso — a parte la rarità dell'affezione 
morbosa — è dato dal fatto che da un frammento di muscolo furono messi in evidenza, 
con la biopsia, degli streptococchi #dans, ciò che darebbe ragione alla teoria infettiva 
più che allergica della malattia: l'A. pensa che la gravità del quadro clinico potrebbe 
essere dovuta a una reazione allergica dei muscoli e della pelle contro lo streptococco 
viridans, dando ragione all'ipotesi di un'associazione etiologica fra la dermatomiosite, 
la periarterite nodosa, il lupus eritematoso e la sindrome di Libman Sachs. 


AMIOTROFIA NEVRALGICA, SINDROME DELLA CINTURA SCAPOLARE. 
- Durante gli anni di guerra 1941-1945 è stata osservata, con una certa frequenza, una 
sindrome neurologica caratterizzata da inizio con dolore al sommo della scapola, irra- 
diantesi al braccio o al collo, quindi, dopo un tempo variabile da poche ore a 15 giorni, 
paralisi flaccide dei muscoli del cingolo scapolare e a volta del braccio. M. J. Personage 
e J. W. A. Turner (The Lancet, 26, vol. I, 1948, p. 973-978) ne riferiscono ben 136 casi 
di cui 132 in militari inglesi molto spesso convalescenti per malattie o ferite. Niente 
febbre; sintomo dominante il dolore, con iperestesia muscolare assai viva. La paralisi, di 
tipo flaccido, si stabilisce di botto e raggiunge il massimo quasi immediatamente o, in 
ogni modo, assai rapidamente e fa pensare a una polinevrite o a una radicolite. A_ volte 
lesione bilaterale, ma non necessariamente simmetrica. Liquido cefalo-rachidiano nor- 
male. Non recidive. In genere risoluzione favorevole specie se paralisi incompleta. Etio- 
logia oscura. Cura: all’inizio analgesici, quindi fisioterapia. 


UN CASO DI MIELITE DOPO VACCINAZIONE ANTIRABBICA è riferito 
da ]. Ansell (Brit. Med. ]., n. 8, 1947) che, in base all'episodio, mortale, e ad altri casi 
consimili, propone di praticare ogni giorno la ricerca della cutircattività vaccinica e pro- 
cedere, a seconda dei casi, a una cura desensibilizzante oppure a una terapia antiista- 
minica quando si impone un’urgente vaccinazione antirabbica (morsi del capo, del col- 
lo). Questo perchè il cane che aveva morsicato il paziente fu riscontrato immune da 
rabbia convalidando così l'ipotesi della patogenesi allergica della miclite da vaccino. 


SU UNA NUOVA SINDROME DI GUERRA è stata richiamata l'attenzione, al- 
l'ultimo Congresso di Medicina di Bologna (ottobre 1948), da Landolfi. Si tratta di una 
forma di cefalea che si presenta quasi costantemente verso le ore 3 del mattino: l'infer- 
mo si sveglia e non può riaddormentarsi perchè la sofferenza è refrattaria a tutti gli 
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‘analgesici. Si verificherebbe specialmente nei distonici neurovegetativi e sarebbe accom- 
pagnata da una triade sintomatica quasi immancabile: astenia, dimagramento rapido, 
(prurito intenso. Unico rimedio l’autosangue. 


SUL « CUORE POLMONARE CRONICO » hanno richiamato recentemente l’at- 
‘tenzione, al Congresso Internazionale di Cardiologia (Chicago, 1948), Vacuero, Espino, 
Fishleder e Dorbecker riferendo su 150 casi (Acta Cardiologia, suppl. III, 1948, p. 35). 
Sul « Cuore polmonare acuto » è oltremodo interessante lo studio di R. Zucker- 
mann, A. Estandia, J. Zamora e E. Barbato apparso su « Archivos del Instituto de Car- 

ologia de Mexico », vol. 28, n. 4, 1948, p. 582. s 
| SILICOSI E FATTI DI GUERRA ASSOCIATI. —- ]. Leclerq (Arch. Belg. Med. 
‘Soc., 6-1948, p. 207-214), visitando numerosi minatori che chiedevano la pensione di 
érra, è rimasto sorpreso dal gran numero di pazienti che presentavano lesioni polmo- 
i da silicosi complicanti l'apprezzamento dell'invalidità dovuta al fatto di guerra. 
i effetti medico-legali l’A., ricordati i sintomi clinici e radiografici, il meccanismo 
patologico della silicosi cone della silico-tubercolosi, traccia questo schema quale risul- 
tato delle indagini: 
«) riconoscere eventualmente l'esistenza di un pncumoconiosi; 
6) determinare le affezioni associate soprattutto cardiache e le complicanze parti- 
 Colarmente tubercolari; 
c) apprezzamento dei disturbi funzionali; 
d) determinare, infine, la parte da attribuire alla malattia silicotica indipendente 
‘@ ai fatti di guerra. (Da un riassunto di « Arch, Med. Belg. », fasc. V-VI, 1948). 


__ UN CASO DI DIABETE DA TRAUMATISMO DEL TRONCO viene segnalato 
| da Loyot, Girault, Hadot e Arnoux (Presse Médicale, n. 54, 20 settembre 1947) i quali, 
come metodo di cura, hanno associato all'insulina un trattamento prolungato con Vita- 
| mina Bi e con onde corte transpancreatiche (il paziente presentava una sintomatologia 
| neurologica caratterizzata da abolizione dei riflessi tendinei e cutanei). Il caso non è fre- 
lente e meno frequente ancora la guarigione — come nel paziente curato dagli AA. — 
to che nei 2/3 dei casi con lesione pancreatica la morte è l'esito abituale. 


| _ UNA FORMA DI VARICELLA DA RICKETSIA hanno di recente descritto autori 
‘americani e francesi. La malattia, che sembra epidemica. dall'aspetto clinico atipico e a 
decorso benigno, è caratterizzata da una piccola escara di inoculazione, l’esantema è ca- 
| ratteristico. Il germe responsabile è stato chiamato Ricketsia Acari. (La Presse Médicale, 
N 42, 1948). 


| bf . UN'EPIDEMIA DI VAIUOLO IN SEGUITO A VACCINAZIONE è stata cau- 
Pec sata da un giovane il quale, prima ancora di essersi rimesso dalla vaccinazione, aiutava 
i compagni a mungere delle vacche. Tutti quelli che ebbero contatto con le vacche si 
| ammalarono di vaiuolo e nella linfa degli animali fu accertato il virus vaccinico (« Ann. 
Ravasini », n. 1, febbraio 1949). 


__ SULL'INTOSSICAZIONE GRAVE DA VITAMINA D2, A. Bieber, in «Riv. 
| Clin. Ped.» (46: 48-2, 1948) emette l'ipotesi di una precoce alterazione funzionale dei 
| centri nervosi — sistema diencefalo ipofisario — quale risposta a un'improvvisa, brusca 
alterazione dell'equilibrio chimico-fisico del sangue provocato dall’iperdosaggio di vita- 
‘mina D2. Si spiegherebbero, così, i vari sintomi: vomito, polidipsia, anoressia, poliuria, 
ipatia, abulia ecc. 


In «Riforma Medica » (1948, n. 15-16) Tocco descrive una grave sindrome tossica 
da iperdosaggio di vitamina Bi (crampi muscolari, formicolio e sensazione dolorosa dei 


— Giornale di Medicina Militare, 
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muscoli degli arti, difficoltà della deambulazione, dolore acutissimo all’ipocondrio destro 
con diffusione agli arti. Decorso abbastanza lungo). 


UN CASO DI RECIDIVA DI PARALISI INFANTILE viene descritto da M. Meu 
nier (Acta Paed. Belg., 2-1948, 89-100). A 9 mesi e mezzo primo attacco risolto in tre 
inesi in guarigione completa. 13 anni e cinque mesi più tardi recidiva. L'eventualità 
è assai rara e sta a confermare che gli ammalati, in apparenza ben guariti, non conse- 
guiscono l'immunità: cosa questa ribadita dal Laboratorio, 


SULLA MALATTIA DI LOBSTEIN pubblicano un interessante studio B. Blankotf 
e R. Delcourt (Le Scapel, n. 101, 1948). E’ riferito il caso di una famiglia in cui su 24 
persone colpite 13 presentavano delle sclerotiche bleu, uno dei segni accessori della ma 
lattia. In base alla polimorfa sintomatologia si distinguono varie forme dell'affezione: la 
inalattia di Lobstein propriamente detta, la malattia di Morquino e la malattia di Ra- 
vina e Pecher. Gli AA. discutono sulla patogenesi e prospettano i risultati delle loro 
ricerche cliniche e umorali. 


UN CASO DI PORFIRIA ACUTA IN UN SOLDATO BRITANNICO DI 26 
ANNI viene descritto da E. Petric (Brit. Med, ]., 1948, n. 4558). Il militare presentò im- 
provvisamente una debolezza muscolare generalizzata, quindi sintomi addominali e men- 
tali, lieve ipertensione, un modico ittero e un eccesso di uroporfirina II nelle urine. 
Esisteva inoltre fotosensibilizzazione spiccata, sintomo assai raro nella porfiria acuta. In 
una sorella del paziente fu rinvenuto, nelle urine, del portobilinogeno. Evoluzione favo 
revole ma, come spesso avviene in tale affezione morbosa, recidiva poco tempo dopo. 
L'A., che traccia dettagliatamente i quadri della porfiria congenita e di quella acuta, 
prospetta la tacilità della diagnosi a patto, però, che ogni volta si pensi a tali forme. 


UN CASO DI ENCEFALITE VACCINICA in un adolescente, guarito completa- 
mente dopo 21 giorni di coma assoluto, è riferito da P. Govaerts (Acta Clin. Belg., 3, 
1948, 167-181). La complicanza sopravvenne al 12° giorno dalla vaccinazione. Ricupero 
rapidissimo al 21° giorno di malattia e in altri 12 giorni ripresa di tutte le funzioni. Se- 
condo l'A., nonostante la possibilità di guarigione completa, è rimarchevole il fatto che 
dopo 3 settimane di paralisi totale il cervello abbia potuto ricuperare l'integrità della 
sua funzione. Il successo sembra dovuto all'idratazione abbondante durante tutto il pe- 
riodo del coma e alla somministrazione di penicillina che permise di stroncare le infe- 
zioni secondarie all’inizio: tali misure sono di importanza capitale per il trattamento dei 
malati caduti in coma di qualsiasi genere. 


FRATTURA DELLA PRIMA E SECONDA COSTOLA CONTROLATERALE 
DOPO TORACOPLASTICA, — A. Guggenheim e Cohn richiamano l'attenzione su 
questa eccezionale complicanza, poco nota in letteratura, dopo l'intervento per toraco 
plastica. In 208 operati gli AA. hanno trovato 8 volte frattura della I o della Il o di 
entrambe le costole controlaterali (3,8%), in genere al livello del terzo medio della costola 
con frattura trasversa completa (7 casi su 8). La frattura fu sempre scoperta, meno che 
in un caso, radiologicamente. 


LE « PARAPSORIASI »., — Questo importante capitolo della dermatologia creato 
da Brocq è ripreso e trattato diffusamente da S. Lapière negli « Arch. Belge Dermat. et 
Syphil. » (4-1948, p. 40-75). L'A. distingue due forme: 

1° - la vecchia parapsoriasi a gocce o pitiriasi lichenoide (cronica, acuta o vaiuoli- 
forme e la varietà generalizzata o paracheratosi variegata): 

2° - la malattia di Brocq (parapsoriasi in placche e sue varietà reticolate generaliz- 
zate di cui bisogna distinguere le poichilodermiti di Petges-Jacobi, il lupus esantematico, 
il lichen piano ecc.). 
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Questo secondo gruppo presenta delle aftinità con quello della micosi fungoide che 
può manifestarsi anche 30 anni dopo il debutto di una malattia di Brocq. Da segnalare 
mentre tale affezione presenta una iperallergia ai diversi allergeni, la micosi fungoide 
nostra un'anallergia (Arch. Méd. Belg., fasc. 4°, 1948). 


DERMATITE DA STREPTOMICINA., — Sono state segnalate, specie negli S. U.. 
me di dermatite in infermiere addette alle iniezioni di streptomicina. Nel « Brit. Med. 
s (II, p. 71, 1948), ]. Crofton e H. M. Foreman riportano ora 4 casi osservati in un 
ppo di 80 infermiere: irritazione iniziale edematosa intorno agli occhi, lacrimazione, 
zioni papulo-critematose della piega del gomito; in una le eruzioni comparvero alle 
e quindi irritazione degli occhi. Nessun giovamento dalle applicazioni topiche. Gua- 
igione con la sospensione del contatto con streptomicina. E° consigliabile, pertanto, 
mire il personale perchè eviti contatti diretti con il medicamento. 


PIE MODERNE E NUOVI RITROVATI. 


i UNA SVOLTA IMPORTANTE NELLA TERAPIA DELLE MALATTIE DEL 
EGATO » è il titolo della prolusione all'inaugurazione dell'Anno Accademico 1948-49 
l'Accademia delle Scienze di Ferrara, tenuta il 27 gennaio 1949 dal prof. G. C. Dogliotti. 
Dopo aver ricordato i principi dietetici e terapeutici su cui si fondava fino a qualche 
empo fà la terapia delle epatopatie in senso lato, l'O. riferisce su numerose importanti 
e parallelamente e concordemente condotte in Ospedali, Cliniche e Laboratori ame- 
mi i cui risultati aprono il campo a nuovi interessanti ed appassionanti problemi nel 
po della diagnostica, della nosografia e della terapia delle epatopatie croniche a sfondo 
ogeno. Il prot. Dogliotti riassume e discute dapprima i principi fisiopatologici e 
ochimici su cui si fondano le nuove applicazioni terapeutiche e pone poi nella giusta 
ce i risultati favorevoli che conseguono alla pratica attuazione di tali vedute. Le sta- 
tiche fornite dalle Scuole americane ed i risultati ottenuti anche nell'Istituto diretto 
Il'O., indicano con sufficiente chiarezza che questa svolta nella terapia delle’ malattie 
I fegato ha realmente portato notevoli benefici ad un numeroso stuolo di sofferenti 
ima fatalmente e progressivamente destinati ad una più o meno rapida fine, ed ha 
0 la strada per studi sempre più vasti e profondi. 
Dalle vaste statistiche riferite risulta che il trattamento più conveniente debba indi- 
arsi nel modo seguente: aumento nella dieta della quota protidica, alta restando la 
gta glicidica, mentre quella lipidica, che, secondo alcuni AA., andrebbe alquanto ri- 
ta, potrebbe, pur essa, secondo altri, aggirarsi su una cifra relativamente alta, così 
isultarne una somministrazione decisamente elevata di calorie alimentari (3.000-3.500 
oltre, con malato in riposo); inoltre aggiunta generosa di « sostanze lipotrope » e spe- 
mente di colina e di metionina (« Key-substance » di Witt, in quanto la metionina 
tiene i gruppi CH, ed SH entrambi protettori — in vie diverse — della cellula epatica). 
La suddetta terapia non esclude naturalmente l’uso di quegli altri mezzi che l’espe- 
rienza ha dimostrato efficaci nelle epatopatie (estratti epatici. complesso vitaminico B, 
mina C, estratti corticosurrenali, ecc.). Tuttavia è ancor forse prematuro dire una 
definitiva in un campo così complesso e ancora così oscuro della clinica e della 
. Nuove ricerche e nuove esperienze condotte con spirito di collaborazione fra 
e laboratorio dovranno illuminare le incertezze e i dubbi che ancora permangono. 
buona riuscita della nuova terapia dietetico-medicamentosa è basata su due fattori 
‘prima importanza: la diagnosi precoce che permette di intervenire là dove le lesioni 
tomiche sono tali da consentire ancora una regressione della malattia e una ripresa 
zionale, e l'esatta precisazione diagnostica. Perchè questo si possa realizzare, O. pre- 
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conizza e propone la sistematica ricerca in tutti i malati di quei segni biochimieî e 
clinici che possano rivelare precocemente stati di sofferenza del viscere. Solo attraverso 
una accurata ed estesa ricerca di tali dati il medico potrà porre una diagnosi precoce ed 
esatta ed intervenire con efficacia e probabilità di successo a mezzo della terapia. 


RADIOTERAPIA DEI GANGLI LINFATICI E DELLA MILZA NELLA MA. 
LATTIA DI BRILL-SYMMERY. — La malattia di Brill-Symmery, o linfadenite folli 
colare gigante, è conosciuta soprattutto dai patologhi sì che nella maggioranza dei casi 
viene confusa col morbo di Hodgkin, ma le differenze istologiche fra le due malattie 
sono nette ed evidentissime, Clinicamente, l'aumento di volume dei gangli linfatici rap 
presenta il sintomo più appariscente dell’affezione morbosa, con localizzazioni frequenti 
al cavo ascellare, alla catena cervicale, agli inguini, alla regione occipitale, e con caratteri 
non differenti da quelli delle adenopatie della malattia di Hodgkin. Rara la splenome- 
galia. Il trattamento radio-terapico, di cui riferisce S. Rubenfeld nel « ).A.M.A. » (3-7-1948, 
p. 849-825) è consistito in un potenziale di 200 Kilovolts applicati sui gangli e sulla milza, 
dosi aumentate sino a 2000-3000 r. in casi di sarcoma polimorto. Nei casi di adenopatia 
follicolare gigante i risultati sono stati pressochè immediati. 


L'ABLAZIONE DEL GANGLIO STELLARE NELL'ANGINA DI PETTO, sop- 
primendo le vie del riflesso coronario-dilatatore provoca spesso dei gravi accidenti (infarto 
miocardico, insufficienza circolatoria e, a volta, morte improvvisa). Per tali motivi D. Da- 
nielopolu (Acta Cardiol., 3-1948, p. 175-188) dopo lunghi anni di esperienza propone una 
muova tecnica operatoria che ha chiamato metodo della soppressione del riflesso pressorio 
e che risulta sicuramente fisiologico: si sopprimono, cioè, i filetti ascendenti che con- 
tengono le vic del riflesso coronario-costrittore. 


SULL'AZIONE DEL « PARPANIL» (composto sintetico simile agli antispasmo- 
dici tipo trasentin o dolantin, usato per la prima volta da Grunthal nel 1946 nel parkin- 
sonismo) Dunham e Edwards riferiscono su « The Lancet » (nov. 1948, n. 274) i risultati 
ottenuti in 19 pazienti con grave sintomatologia: riduzione del tremore, della rigidità 
muscolare, della salivazione e dei disturbi visivi; in genere effetti uguali a quelli della 
bellaconna con gli stessi sintomi di intolleranza, sì che resta al medico la scelta del pre- 
parato in base alla risposta del paziente all'uno o all’altro medicamento. 


L'ALEUDRINA NELLE CRISI ASMATICHE si è rivelata un buon rimedio come 
da esperienze di L. R. Krasno e M. Grosman dell’Università di Illinois (Chicago). Essa 
riesce a prevenire le crisi o a ridurne gli effetti. Una novità consiste nel fatto che gli 
AA. hanno somministrato il medicamento — solfato di norisodrina — per via orale, 
in polvere. 


LA PENICILLINA NEL TRATTAMENTO DELLE NEFRITI, — La « Semaine 
des Hòpitaux » (24-52, 1948) riporta un accurato e aggiornato studio di F. Porge sull’ef- 
ficacia del trattamento penicillinico nelle nefropatie. Nelle nefriti acute il 70% dei casi 
ha risposto con una rapida scomparsa dell'albuminuria, della cilindruria e di tutta la 
sintomatologia clinica; risultati simili nelle forme croniche e assai modesti nelle pielo- 
netriti. In ogni modo, la penicillinoterapia è da preferirsi alla sulfamidoterapia soprat- 
tutto per la sua scarsa tossicità. 


IL GAS MOSTARDA AZOTATO, o diclorodietilmetilamina, che ha, come sostanza 
citostatica, un'azione specifica inibitoria nel tessuto linfatico, si è dimostrato efficace nella 
cura del linfogranuloma maligno e del linfosarcoma. Naturalmente, il gas mostarda azo- 
tato — data la sua alta tossicità — non può soppiantare la roentgenterapia, ma nei casi 
radioresistenti bisogna tenerlo presente come un ottimo coadiuvante, 
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| .P. Desaive, Vai Stenacker e A. Herve hanno avuto, con l’uso di iprite azotata, un 
ntissimo risultato nella cura di un caso di micosi fungoid:: un mese dopo il tratta- 
imento, scomparsa dei tumori e delle adenopatie. Quale sarà l'avvenire dell'ammaato, 


si domandano gli AA.? 


| L'AZIONE ANTISPASMODICA DELLA DIBUTOLINA è stata messa in evi 
denza da G. H. Marguarot, J. I. Case, G. M. Gummins e M. I. Grosman che l'hanno 
usata con successo in 12 casi di disordine dell'apparato gastroduodenale, in due delle vie 
ari, in cinque del sistema urinario. Azione intensa @ pronta, variante da una a 24 
‘ore € più, superiore di gran lunga a quella dell'atropina. In genere 10 mgr. per via sotto- 
‘cutanea, ripetuti se non si ha subito l'effetto. 

COL TRATTAMENTO ASSOCIATO ACIDO NICOTINICO-EPARINA, }. Ros 
tam avrebbe ottenuto interessanti risultati nella cura degli accidenti cerebrali di origine cir- 
pria. Dati gli insuccessi nelle encefalo-malacie della terapia acetilcolinica, tale metodo 


di cura merita di essere esperimentato. (Rev. Méd, de Liège, 3-1948, p. 494-498). 


.|_ L'ENERVAZIONE TOTALE ARTICOLARE COME TRATTAMENTO DEL- 
L’ARTROSI DEFORMANTE DOLOROSA DELL'ANCA, già proposta e sperimentata 
Tavernier, fa dire a S. Teneff (Minerva Medica, 41, 13-10-1948), che ha ottenuto nel- 
% dei suoi casi la scomparsa immediata dei dolori, che essa costituisce un metodo di 
elezione capace di apportare la scomparsa non solo dei sintomi dolorosi ma anche dei 


disturbi soggettivi più gravi. 


si 


NELLA MALATTIA DA SIERO, che viene combattuta con i più svariati mezzi 
| terapeutici, R. De Robertis ha ottenuto soddisfacenti risultati con l'uso di una soluzione 
di 5 cc. di iposoltito di sodio al 20% per via endovenosa. L' utilità del trattamento è sia 
| curativa che profilattica. (La Settimana Medica, n. 36-39, 7-28 sett. 1948). 


CURA DELL'EMIPLEGIA DA ICTUS. — In emiplegie, disartrie ecc. da ictus, 
datanti anche da mesi, F. Carrega e D. Broge (Semana Med., 54-377; 1947) hanno avuto 
successi brillantissimi con un loro metodo di cura basato sull’estrazione abbondante di 
5 Le.r. ed immediata iniezione endorachidea di uguale quantità di una miscela gassosa di 
| ossigeno (95%) e anidride carbonica (5%). La dilatazione dei vasi cerebrali prodotia dal- 
— l'anidride carbonica farebbe scomparire lo spasmo dei capillari soprattutto di quelli della 
Zona emorragica, Si avrebbe anche un'azione inibitrice sulla ripetizione degli ictus. 


_ NEL TRATTAMENTO DELL'APOLESSIA, N. €. Gilbert e Geza de Takats 
i ripreso il metodo di Leriche consistente nell’anestesia del ganglio stellare assicu- 
rando che la precocità dell'intervento è alla base del successo. 10-15 minuti dopo l’inie- 
Zione compare una sindrome di Horner e migliora lo stato neurologico con ripresa della 
cienza, della parola, e regressione delle paralisi. L' effetto benefico può non essere dura- 
o e allora conviene ripetere l'intervento dopo 12 ore. In 25 casì così trattati, gli AA. 
no registrato 19 successi. Naturalmente tale trattamento va associato a tutti gli altri 


sidii terapeutici del caso. (].A.M.A., 136-1948, p. 654-065). 


NELLE CEFALEE DA RACHIANESTESIA la vitamina Br endovena è da pre- 
— ferire agli altri rimedi secondo quanto — già segnalato dal Manstein che ne aveva 
 esperimentato il benefico effetto nelle emicranie — viene confermato da V. Sapegno e 
1 Vajo (Nevrasse, n. 1, gennaio-febbraio 1948). Dosi usate: 3-12 mgr. nei casi lievi. 
sino a 25 mgr, in quelli gravi, aumentabili in caso di bisogno. 


__ NELL'EMICRANIA PAROSSISTICA, Vuso di recorcaina endovena (10 cc. di 
recorcaina AB) ha dato buoni risultati a G. B. Perroni che l'ha esperimentata con suc 
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cesso nella Clinica Medica di Messina in due donne. L'A. accenna alle varie teorie sulla 
genesi dell’emicrania parossistica e si riserva di precisare in un'ulteriore pubblicazione i 
risultati definitivi sulla ripercussione delle iniezioni endovena di recorcaina sui vari 
sistemi organici. (Riforma Medica, 61, 1947, p. 23-24). 


LE INIEZIONI DI SOLUZIONI SCLEROSANTI sono state usate con un certo 
successo nelle varici esofagee. Moersch le ha usate in 22 casi (malattia di Banti, prima 
o dopo ablazione della milza, e cirrosi epatica con sintomo iniziale un'ematemesi mas- 
siva), e in 12 ha ottenuto la cessazione dell'emorragia. Il metodo è controindicato nei casi 
complicati di varici del cardias che possono essere scoperte con la gastroscopia. Nei casi 
non iniettabili l'A. ricorda due metodi che hanno dato buoni risultati: l’anastomosi 
vena porta-vena cava (di Blakemore) e la resezione dell'esofago e del cardias (di Phemister). 


IL TRATTAMENTO HUDDLESON DELLA MELITENSE (sulfadiazina asso- 
ciata a piccole trasfusioni di sangue) è stato ripreso da Mac D. Holmes e R. Hughes (Brit. 
Med. J., 13 nov. 1948), che in due casi hanno ottenuto una rapida remissione della sinto. 
matologia cinica. Essi hanno usato 75 gr. di sulfadiazina in poco più di una settimana 
e 280 gr. di sangue per 4 volte a giorni alterni in un caso, e, nell'altro, 30 gr. in 4 giorni 
e tre trasfusioni a distanza di 3 a 5 giorni: la prima di 280 gr., la seconda di 420 gr. 
e la terza di 112 gr. 


ESPERIENZE RECENTI NEL TRATTAMENTO DELLA SIFILIDE. — S. La- 
picre, in base a lunghi e coscienziosi studi, è arrivato alla conclusione che l'uso associato 
di novoarsenobenzolo e bismuto, in una cura sufficientemente prolungata, resta il migliore 
sussidio terapeutico. Infatti la penicillina ha dato delle disillusioni e gli arsenossidi non 
si sono dimostrati più efficaci degli arsenobenzoli. Tutt'al più essi, per la loro minore 
tossicità, riusciranno utili negli epatopazienti, nei vecchi e negli intolleranti aglì arseno- 
benzoli, (Rev. Méd. de Liège, 31948, pag. 513-517). 


UN NUOVO INSETTICIDA E' IL » METOSSICLORO », affine al D.D.T., pre- 
parato dalla Società E. J. du Pont de Nemours e C. che può essere usato in polvere, per 
nebulizzazioni e in soluzione oleosa. Permane efficace per moltissimo tempo spruzzato 
sulle pareti domestiche. 


NEGLI EPITELIOMI SIA CELLULARI CHE SPINO-CELLULARI, come anche 
sui naevi in via di trasformazione, risponde bene l'uso di podofillina per via esterna. 
Il successo di tale trattamento è stato segnalato al 67° Congresso dell’« Assoc. Francese 
per il Progresso delle Scienze », luglio 1948, da Wyss-Chodat. 


LA TIROTRICINA NELLE INFEZIONI LOCALI, — F. Scielounoff e S. Epincy 
hanno usato la tirotricina, in soluzione e in pomata, nella cura di 32 malati con forun- 
coli, ulcere varicose, piaghe operatorie infette, osteomieliti e altre infezioni locali ottenendo 
successi assai incoraggianti in ben 30 casi, Risposero negativamente al trattamento una piaga 
necrotica in diabetico e un'adenite inguinale fistolizzata neoplastica. In 15 casi fu asso 
ciato l'uso di sulfamidici, (Seweiz Med. Woch., 78, 805, 1948). 


PENICILLINA RADIOATTIVA. - Lester Smith, dei Laboratori di ricerche Glaxo, 
coltivando una muffa di penicillum notatum in un mezzo contenente una piccola quan- 
tità di zolfo radioattivo, è riuscito a produrre « penicillina radioattiva ». Interessanti espe- 
rienze sui germi sono state fatte con tale preparato da D. Rowley, S. Miller e S. Rowlands 
i quali, dai risultati avuti, pensano che l'azione della penicillina non s'a quella di sof- 
locare i germi ma di privarli, invece, di qualche sostanza vitale al loro sostentamento. 
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INFORMAZIONI. 


| IL 2° CORSO DI PREPARAZIONE TECNICA SULLA SCHERMOGRAFIA è 
stato inaugurato il 20 gennaio ultimo nell'Aula Magna dell'Istituto Superiore di Sanità 
dall'Alto Commissario per l'igiene e la Sanità Pubblica, on. prot, Mario Cotellessa. Dopo 
il saluto ai presenti del prof. Maisani, Direttore del Corso e Capo del Servizio Schermo- 
gratico dell’A.C.I.S., che ha tenuto a mettere in rilievo l'importanza della ricerca scher- 
ET ogratica, il prof. L'Eltore, segretario generale della Federazione italiana della tbc., ha 
ringraziato l'Alto Commissario per la viva comprensione dimostrata verso i problemi 
tbe. in Italia di cui l’attuale iniziativa è una delle più proficue realizzazioni. L'on. 
ptellessa ha ribadito la necessità di rale collaborazione e si è soffermato sull'importanza 
a diagnosi precoce nella lotta antitubercolare. - 
Infine il prof. Attili ha tenuto la lezione inaugurale parlando del « significato, inda- 
gini, limiti e sviluppi della schermografia ». E ci ha fatto particolarmente piacere la rie- 
ione del nostro indimenticabile Federico Bocchetti che, in Italia, fu uno dei primi 
"comprendere e a sostenere l’eifettivo valore dei nuovi mezzi d'indagine. 

Alla cerimonia era presente il nostro Direttore Generale della Sanità Militare, gen. 
med. prof. Ferri, che gentilmente fu invitato a prender posto fra le autorità al banco 
della presidenza. 


à 
SA 
1, 


Il concetto della schermogratia di massa, specie presso le collettività e convivenze 
(scuole, collegi, caserme, ccc.), si è oramai affermato, nelle possibilità e nei suoi limiti, 
usia all'estero che in Italia dimostrando la grande importanza che esso ha nella lotta 
antitubercolare. 
Il Servizio Schermografico è stato ufficialmente istituito in Italia presso l'Alto Com- 
| imissariato per l’Igiene e la Sanità Pubblica nel novembre 1945, assumendo uno sviluppo 
sempre più intenso per merito specialmente del dott. Maisani, capo del servizio stesso, 
(e con l'appoggio della Missione Italiana dell'U.N.R.R.A. 
| — Attualmente tale servizio, con le sue ormai numerose stazioni fisse e mobili, e con 
Un vasto programma di ulteriore sviluppo, rappresenta il riconoscimento ufficiale dato 
dall'Italia alla schermografia quale mezzo essenziale per il depistage della tubercolosi fra 
| gruppi di popolazione apparentemente sana. 
La nostra Direzione Generale di Sanità, subito compresa dell'incalcolabile importanza 
chele ricerche schermografiche possono avere nel campo militare, soprattutto in rapporto 
al giudizio di idoneità fisica al servizio militare, ha in attuazione tutto un vasto pro- 
î amma di applicazione pratica della schermografia di massa nell’Esercito al fine di sotto- 
_porrea detta indagine radiologica tutti i cittadini che hanno obblighi di leva. 
attitudine fisica al servizio militare sarà perciò vagliata anche con l'esame schermo. 
fico ed è evidente l’importanza sociale di tale controllo, sia per l'accertamento di forme 
ve ignorate, sia per la dispensa dal coinpiere il servizio militare di coloro che all'esame 
ografico dimostrino di avere avuto un importante incontro con la tbc. soltanto ra- 
pgicamente apprezzabile, 


a 


oni schermografiche fisse e mobili, tuttavia, con la gentile collaborazione del Ser- 
Mio Schermografico dell'A.C.I.S. — con il quale sarà possibile arrivare a una reciprocità 
di impiego dei rispettivi impianti — sono stati già eseguiti interessanti esperimenti di 
schermografia di massa che saranno ulteriormente sviluppati. 


| L'OPERA DELLA SANITA’ MILITARE ITALIANA IN RUSSIA. — In « Ras 
gna Internazionale di Clinica e Terapia » (n 21-22, 15 novembre 1948) leggiamo una 
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appassionata rievocazione della nostra Sanità Militare in Russia di D. G. Della Loggia, 
già otoiatra del « Centro Chirurgico di Worochilovgrad ». Il collega Della Loggia riporta, 
fra l’altro, un encomio dell'Intendente dell'8* Armata, gen. Biglino, che trascriviamo 
perchè ricorda ancora una volta la figura nobilissima della medaglia d’oro Bocchetti 
alla cui memoria saranno presto rese solenni onoranze: 


INTENDENZA 8% ARMATA - STATO MAGGIORE 
N. 2107/SM P. M. 102, 33/1943 


Occerto: Colonna Sanitaria T. C, Spagnuolo, 
Indirizzi omessi. 


Nella notte del 23 gennaio una grossa colonna, al comando del T. colonnello Spa 
gnuolo, costituita dal personale degli ospedali di riserva N. 4 e N. 7 e dagli ospedali da 
campo 238-828-829, usciva dalla città di Worochilovgrad ed affrontava, sotto una violenta 
tempesta di neve, la bianca squallida opprimente immensità della steppa. 

La colonna, retroguardia delle trupp: e dei servizi che nei giorni precedenti avevano 
abbandonato la città, non aveva altra protezione che quella data dai cuori e dalle armi 
di coloro che la costituivano. 

Una nuova bella pagina è venuta ad aggiungersi alla storia del servizio sanitario 
militare. 

Medici, soldati di Worochilovgrad: avete concluso degnamente il ciclo della vostra 
attività iniziatasi il 15 agosto sotto la guida del col. med. Bocchetti, ed avete onorato, 
come meglio non vi sarebbe stato possibile, la memoria del vostro capo animatore in vita 
ed oltre vita di ogni impresa cui valgono fede e sacrificio, le virtù le sole virtù che 
fenno i grandi popoli. 


Il Generale Intendente: f.to Carro BreLino 


CONFERENZA DIPLOMATICA INTERNAZIONALE DELLA CROCE ROSSA, 
— Il zi aprile p.v. avranno inizio a Ginevra i lavori per la Conferenza diplomatica inter- 
nazionale della Croce Rossa per l'elaborazione di nuove convenzioni umanitarie destinate 
a proteggere le vittime della guerra: questioni già esaminate alla conferenza internazionale 
della Croce Rossa tenutasi a Stoccolma nell'agosto 1948 alla quale l'Italia partecipò con 
una sua delegazione. A Ginevra saranno rivedute in modo definitivo le convenzioni del 
1929 (Ginevra) e del 1907 (L'Aia) e sarà redatto il testo di una nuova convenzione per la 
protezione dei civili in tempo di guerra; saranno inoltre tradotte in accordi internazionali 
ie risoluzioni e gli emendamenti di Stoccolma. 

Rappresentanti del Ministero della Difesa alla prossima conferenza saranno, per 
l'Esercito il gen. med. Ferri, per la Marina il gen. med. Peruzzi, per l'Aeronautica il 
gen. med. Marulli. 


IL HI CONGRESSO INTERNAZIONALE DI MEDICINA DELL'ASSICURA- 
ZIONE, sotto l'alto patronato dell’A.C.I.S., si svolgerà, come già annunziato, a Roma 
nei giorni 6-7-8 e 9 giugno 1949. Il gen, med. prof. Ferri, Capo della Sanità Militare 
dell'Esercito, è stato designato quale rappresentante del Ministero della Difesa nel Comi 
tato d'onore del Congresso. Nel prossimo fascicolo daremo dettagliate notizie dei lavori 
in programma. 


UN CONCORSO PER ESAMI a 345 posti di medico provinciale aggiunto di 2" classe 
in prova nell'Amministrazione della Sanità Pubblica è stato indetto dall'Alto Commis 
sariato per l’Igiene e la Sanità. 

Un terzo dei posti è riservato agli Aiuti e Assistenti Universitari. Non possono par- 
tecipare al concorso coloro i quali abbiano già preso parte a due precedenti concorsi ana 
loghi senza aver conseguito l'idoneità. 
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Gli aspiranti devono presentare le domande e i documenti relativi alla Prefettura della 
provincia di residenza e, per la Sicilia, al competente Ufficio della Sanità Pubblica, Il ter- 
mine del concorso scade il 12 aprile del corrente anno. 
Gli aspiranti non devono aver oltrepassato il 35% anno; tale limite di età è elevato 
ai 40 anni per i Reduci e i Partigiani; per i Mutilati e per gli Invalidi i limiti di età 
| sono elevati a 44 anni, 


LA BANCA DELLA PELLE è già in attività presso l'Ospedale di Stoke Mandeville 
(Inghilterra) fondata dal chirurgo . A. Flatt. Questi ha trovato il modo di conservare a 
lungo la pelle prelevata ai pazienti in attesa di procedere all'intervento nelle più favorevoli 
condizioni. La conservazione si mantiene per oltre sei mesi. Il Flatt ha avuto 1°82% di 
successi col suo metodo (la pelle viene posta su uno strato di garza impregnata di lanolina 
o vaselina o altri grassi, arrotolata strettamente e quindi posta in una bottiglia che viene 
immagazzinata in frigorifero e tenuta a temperatura di poco superiore allo 0°). Il metodo, 
‘come è ovvio, riesce soprattutto utile nelle operazioni di plastica. 


. E QUELLA DEI BACILLI TUBERCOLARI è sorta di recente in America per 
iniziativa della « Associazione Nazionale contro la Tubercolosi » per la coltivazione 
dei bacilii tubercolari che poi vengono, a seconda delle richieste, distribuiti ai vari isti- 
tuti e agli studiosi. Lo scopo della banca è quello di dare la possibilità di usare nelle 
ricerche sulla tubercolosi bacilli di provenienza e virulenza accertate. 


PROIEZIONI DI LIBRI PER AMMALATI. — Dal 1945 negli S. U. sono in uso 
negli ospedali alcuni speciali apparecchi di proiezione per la riproduzione sul soffitto 
della camera dei degenti di testi di libri fotografati in microfilm. La bontà del metodo 
è dimostrata dal fatto che nel 1947 erano in funzione 1000 proiettori negli Ospedali M.li- 
tari Americani, e i titoli dei libri in microfilm raggiungevano i 18665. A un di tale 
organizzazione è la « Proiected Books inc. » fondata da E. Power. 


IL PROF. FERRUCCIO BANISSONI, direttore del Centro Studi di Psicologia del 
Consiglio Nazionale delle Ricerche e membro della Commissione Mista Permanente per 
(la Psicologia Applicata all’Esercito, alla quale ha dato e dà fin dalla costituzione tutta 
la sua geniale fattiva esperienza, è stato nominato Ordinario di Psicologia all’Università 
di Trieste. I nostri rallegramenti più vivi e affettuosi. 


COLLEGHI LIBERI DOCENTI. — Il ten. colonnello medico della marina dott. 
Giuseppe Pezzi, redattore-capo degli « Annali di Medicina Navale e Coloniale », ha 
conseguito, nell'ultima sessione di esami, la libera docenza in Storia della medicina. 

Il prof. Pezzi è autore di numerose e interessantissime pubblicazioni oltre che nel 
campo della Storia della medicina, in medicina navale e tropicale. Rallegramenti vivis- 
simi e augurî. 


I MEDICI LAUREATI NEL 1899, per festeggiare il cinquantenario di laurea, 
hanno devoluto L. 15000 a favore degli orfani dei medici caduti in guerra e L. 15000 al- 
l'Accademia di Storia dell'Arte Sanitaria intendendo così ricordare l'Opera Nazionale 
di Perugia, concretatasi nel î899, e particolarmente la memoria di Luigi Simonetta che 
| anto si dedicò agli orfani, nonchè la memoria di un altro grande Scomparso, Andrea 

.  Ferranini, che dette nel libro « Medicina Italica » dimostrazione imperitura di quanto 
î fatto la medicina italiana in ogni settore. Segnaliamo la nobile iniziativa a quanti 
hanno a cuore le sorti degli orfani dei sanitari, 


. UN'ALTRA RIUNIONE DI LAUREATI IN MEDICINA E CHIRURGIA sarà, 
nel 1949. quella dei laureati presso l'Università di Roma nel 1916, i quali potranno far 
pervenire la loro adesione al prof, Giuseppe Vidau, Direttore della Clinica Otorinolarin- 
goiatrica dell’Università di Roma. 
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MEDICI NAZISTI CONDANNATI. — © medici e due infermiere accusati di 
aver partecipato all'assassinio ewtanasico di 1789 ammalati e deboli di mente sono com- 
parsi alla Corte di Assise di Dusseldorf. Il dott. Wesse è stato condannato all'ergastolo 
e due sue infermiere rispettivamente a 4 e 3 anni e mezzo di carcere. Assolti gli altri 
medici, Il dott. Wesse era direttore di una clinica per bambini deboli. 


ALL'ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA’ il prof. Franco Rasetti ha parlato il 
27 gennaio scorso su « Gili isotopi radioattivi ed i principî fisici del loro uso come indica- 
tori »: argomento di grande attualità trattato magistralmente dall’O. che è professore di 
fisica nella /ohns Hopkins University di Baltimora e un noto studioso di fisica nucleare. 


CARLO FORLANINI è stato commemorato alla Sorbona dal senatore prof. A. 
Spallicci, Alto Commissario Aggiunto per l’Igiene e la Sanità Pubblica, alla presenza 
dei più alti esponenti della medicina francese. 


IL PREMIO « TERME DI SIRMIONE.» per il miglior lavoro sull'asma bron- 
chiale è stato assegnato al prof. U. Serafini, della Clinica medica dell’Università di 
Roma. 


IL 1 CONGRESSO ITALIANO DI CARDIOLOGIA si svolgerà a Stresa nei 
giorni 2%-29 maggio c. a. Temi di relazione: 4) La teoria delle derivazioni unipolari; 
5) Cardiopatia e gravidanza. 


IL XXIV CONGRESSO ITALIANO DI STOMATOLOGIA si terrà a Catania e 
Taormina dal 20 al 24 aprile c. a. 

Per informazioni rivolgersi al Comitato presso la Clinica odontoiatrica dell'Uni- 
versità di Catania. 


IL IV CONGRESSO INTERNAZIONALE DI NEUROLOGIA avrà come sede 
Parigi, dal 5 al ro settembre «. a.. Saranno trattati i seguenti temi: 4) Il talamo e la sua 
patologia; 6) Elettroencefalografia e elettromiografia; c) Virus neurotropi; 4) Chirurgia 
del dolore. Presidente ii prof. Alajouanine, 


IL V CONGRESSO INTERNAZIONALE DI PATOLOGIA COMPARATA 
sarà tenuto dal 22 al 28 aprile p. v. a Istanbul. 


UN CONGRESSO UNIVERSITARIO INTERNAZIONALE si svolgerà a Berna 
dal 19 al 23 aprile c. a.. Per informazioni rivolgersi al dott. Cecil, 13 Old Square, Lincoln's 
Inn, Londra. 


CONGRESSO NAZIONALE DELLA SOCIETA' ITALIANA DI EMATOLO- 
GIA. — Nei giorni 24 e 25 del prossimo mese di aprile si svolgerà a Napoli il Con- 
gresso Nazionale della Società Italiana di Ematologia. 

La relazione sulle malattie emorragiche sarà svolta dal Prof. Angelo Baserga del- 
l'Università di Pavia. Seguiranno la discussione e le comunicazioni. 

Per informazioni rivolgersi alla «Segreteria del Congresso della S.L.E., Clinica 
Medica, Policlinico, Napoli ». 

CONFERENZE SCIENTIFICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI: novembre 
1948: 

Ospedale militare di Ancona (1 novembre 1948): « Streptomicina e bacillo di Koch. 
Applicazioni in terapia » per il ten. col. med. Bolla dott. Luigi. 

Ospedale militare di Novara (7 novembre 1948): « L'anestesia con speciale riguardo 
a quella peridurale » per il s. ten. med. Rasero dott. Aldo. 
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Ospedale militare di Bari (8 novembre 1948): « Il trattamento della polpa dentaria » 
per il s. ten. med. Caputo dot. Domenico, | 
Ospedale militare di Palermo (13 novembre 1948): « Un caso di ernia ventrale late- 
rale » per il cap. med. Ferro dott. Manfredi. 
Ospedale Militare di Palermo (13 novembre 1948): « Cardiopatie senza reumatismo » 
per il cap. med. Musotto dott. Francesco. 
"Ospedale militare di Bologna (15 novembre 1948): « Elettrobiogenesi dell’elettrocar- 
diogramma » per il magg. med. De Niederhiusern dott. Arnoldo. 
Ospedale militare di Ancona (15 novembre 1948): « Sulla disacificazione degli olii » 
per il magg. med, Spadavecchia dott. Domenico. 
; Infermeria Presidiaria di Trento (16 novembre 1948): « Essenza e limiti della pire- 
toterapia » per il cap. med, Dolfin prof. Giulio, 
Ospedale militare di Messina (17 novembre 1948): « Un caso di meningite tbe. trat- 
tato con streptomicina » per il magg. med. Mauro dott. Biagio. 
Ospedale militare di Torino (18 novembre 1948): « La banca del sangue e del pla- 
ma della città di Torino » per il dott. Peyretti Francesco. 
4 Ospedale militare di Napoli (22 novembre 1948): « Cisti da echinococco del pol- 
— mone dal punto di vista clinico e radiologico » per il magg. med. Moretti dott. Giovanni 
e cap. med, Murolo dott. Carmine. 
Ospedale militare di Bari (22 novembre 1948): «Le sicrositi viscerali essudative. , 
Orientamenti di cura con particolare riguardo alla terapia urto con vitamina 1)2 asso- 
ciata alla calcio-terapia » per il magg. med. Lojodice dott. Cataldo. 
Ospedale militare di Napoli (2% novembre 1948): « Streptomicina e meningite tbc. » 
il cap, med. Diaco dott. Giuseppe. 
Ospedale inilitare di Ancona (30 novembre 1948): « Il Servizio sanitario presso i 
Corpi e l'igiene personale del soldato » per il cap. med. Imbesi dott. Gaetano. 


NOTIZIE MILITARI. 


IL MINISTRO PACCIARDI ALLA SCUOLA DI SANITA' MILITARE E AL- 
L'ISTITUTO CHIMICO-FARMACEUTICO MILITARE. Continuando il suo giro 
presso i vari stabilimenti e reparti militari, il Ministro della Difesa è stato il 10 gen 
naio scorso a Firenze ove ha visitato la Scuola di Applcazione Aeronautica Militare 
alle Cascine, il Collegio « U. Maddalena » dell'Opera Nazionale Figli Aviatori, l’Istituto 
Geografico Militare e, nel pomeriggio, la Scuola di Sanità Militare e l’Istituto Chimico- 
Farmaceutico Militare. L'on. Pacciardi, accompagnato dal gen. De Simone, Comandante 
il Comiliter, ricevuto dal gen. med. prof. Ferri, Direttore Generale di Sanità Militare, e 
da) colonnello dott, D'Alessandro, direttore della Scuola, dopo aver passato in rassegna 
gli Allievi Ufficiali Medici e Chimici Farmacisti schierati nel cortile. si è soffermato 
hei gabinetti e laboratori scientifici interessandosi vivamente alla illustrazione delle varie 
| attività che via via venivano riassunte dai rispettivi insegnanti titolari. Rendendosi conto 
delle alte finalità di questo nostro Istituto di cultura medico-militare, il Ministro non ha 
risparmiato le sue lodi ed il suo incitamento al Direttore e al personale della Scuola. 

Successivamente egli si è portato a Castello presso l'Istituto Chimico-Farmaceutico Mili- 
tare che, dopo le devastazioni subite dai Tedeschi nel 1943-44, ha ripreso gran parte della 
sua multiforme attività. Il colonnello dott. Adilardi, direttore dello Stabilimento, ha ac- 
compagnato, con il gen. Ferri, il Ministro nella visita ai vari reparti di lavorazione, e 
tanta attività di lavoro, pure in condizioni di non completa efficienza dello Stabilimento, 
ha lasciato profondamente impressionato l'on. Pacciardi che ha promesso, alla fine della 
visita, il suo interessamento perchè al più presto i lavori di riattamento siano ultimati. 
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PROMOZIONI NEL CORPO SANITARIO MILITARE - ESERCITO. 

Da ten. col. medico a colonnello: Pultrone Raffaele; Cavaniglia Alfredo; Tappi 
Primo; Palmieri Alfredo; Musumarra Nicolò; Aronica Ferdinando; Patti Giuseppe: 
Perricone Giuseppe; Rosa Guido. 

Da magg. med. a ten. colonnello: Colombrita Filippo; Arcabasso Giuseppe. 

Da cap. med. a maggiore: Lucente Vittorino; Napolitano Felice; Di Modica Pietro: 
Arcangeli Gerardo; Amorosi Giuseppe Mazzini; Vanacore Antonio; Petrucciani Nicola; 
Sottile Leonardo; Ardito Vincenzo; Di Trapani Salvatore; Soprani Antonio. 

Da ten. med. a capitano: Chierichetti Mansueto; Zaccaria Luigi; Diaco Giuseppe: 
Tagliavia Benedetto; D'Angelo Giuseppe; Bellusci Michele; Chiono Domenico; Capo- 
bianco Andrea; Bivona Antonio; Bellissimo Antonio; Castellano Mario; De Chiara Fe- 
lice; Robotti Tancredo; Amendola Michele; Marino Mario; Bonaiuto Luigi: Stroscio Gio- 
vanni; Santella Igino; Trombetta Giuseppe. 

A tutti, i nostri rallegramenti e augurî vivissimi. 


QUADRI DI AVANZAMENTO PER L'ANNO 1949. — 1 limiti di anzianità 
entro i quali sono compresi gli ufficiali medici e chimici-farmacisti in s. p. e. da valutare 
per la formazione dei quadri di avanzamento per il c. a. sono i seguenti : 

Colonnelli medici: ultimo colonnello da vagliare Bianchini Acrisio; 
Ten. col. medici: ultimo ten. col. da vagliare Campana Antonio; 
Maggiori medici: ultimo maggiore da vagliare Maltese Francesco: 
Capitani medici: ultimo capitano da vagliare Jemmi Carlo. 

Per gli ufficiali chimici-farmacisti sono confermati i limiti del 1948. 


VINCITORI DEL CONCORSO PER ASSISTENTI MILITARI NELLE CLINI- 
CHE E ISTITUTI UNIVERSITARI per il corrente anno accademico sono risultati : 

Clinica chirurgica: Capitani: Musilli Clemente, De Simone Matteo, Gozzo Giu- 
seppe, Rizzo Damianno. 

Clinica medica: Capitani: Pona Gaspare, Melchionda Evelino. 

Clinica oculistica : Capitani: Fioretti Enrico, Santella Igino. 

Clinica otorinolaringoiatrica: Capitani: Pederzoli Franco, Bochicchio Vincenzo. 

Clinica delle malatte nervose e mentali: Capitano Maffei Alfonso. 

Istituto di radiologia: Capitani: Voci Vincenzo, Verardi Antonio. 


SCUOLA DI SANITA’ MILITARE, — Il 1° marzo avrà inizio il primo corso al. 
lievi ufficiali medici di complemento, della durata di quattro mesi, Il 2° corso avrà inizie 
li 1° settembre. 

Attualmente, presso la Scuola, si svolge un corso di Medicina coloniale per ufficiali 
medici in s. p., della durata di due mesi, cui partecipano dieci ufticiali inferiori. Un se- 
condo corso identico si inizierà il 1° aprile p. v. e vi parteiperanno 4 ufficiali medici su- 
periori e 8 inferiori. 


CONCORSO PER LA NOMINA 4 TENENTI MEDICI S. P. E.. — E' stata pro- 
rogata al 15 marzo la data di presentazione delle domande per partecipare al concorse 
per titoli ed esami a 120 posti di tenente medico in s. p. e. di cui abbiamo fatto cenno nel 
fascicolo giugno-agosto di questo giornale. 


COLLEGHI DECEDUTI. — A 60 anni si è spento a Vico Equense, paese di na 
scita, il colonnello medico Emilio Dubbiosi già direttore di sanità del Comiliter di Ge- 
nova, Ottimo medico e radiologo, valoroso soldato, notevole nella sua multiforme attività 
resta il lungo periodo trascorso nello Yemen quale medico e, successivamente, quale 
capo della Missione italiana a Sanaa. La sua opera, oltre che medica, fu molto apprez- 
zata anche dal Ministero :legli Esteri italiano. 
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In età ancora più giovane è deceduto improvvisamente il ten. colonnello medico Ma- 
rio Cigala, da Caserta. Aveva soli 52 anni e sembrava ancora pieno di vita e di attività. 
Prestava servizio, ultimamente, presso l'Ospedale militare di Napoli. 


Alle famiglie dei due Scomparsi, così duramente provate, le condoglianze più vive 
e affettuose del Giornale di Medicina Militare. 


AXEL MUNTHE È MORTO 


Nell' azzurro di Capri il medico e l'artista si ritrovarono e nacque 
la « Storia di S. Michele » 


Nella bianca villa romana di S. Michele la Torre di Materita ha issato la bandiera 
a lutto e la campanella che annunziava squillante gli ospiti di ogni categoria tace: Axel 
— Munthe è morto, a 92 anni, nella Reggia di Stoccolma, assstito da Quegli che fu il suo 
grande Amico, Re Gustavo. 

Si è spento lontano dalla sua Capri che aveva amato sovra ogni altra cosa e dove 
aveva sempre sperato di finire i suoi giorni: « Qui debbo tornare a morire » esclamò 
nel 1939 lasciando l'isola per l'incombente minaccia di guerra. Già da allora un crudele 
destino gli aveva pressochè spento le azzurre pupille negandogli la gioia di quei colori 
che lo avevano affascinato, ma non aveva affievolito il suo entusiasmo per l'isola. 

I romani dell'ultimo ottocento ricorderanno l'elegante medico svedese che aveva 
lo studio in Piazza di Spagna e che si compiaceva passeggiare per le vie della città in 
una fiammante vettura a cavalli dalle ruote rosse, in compagnia dei suoi inseparabili 
cani: forse un tantino di snobismo — contagio dannunziano? — che non guastava... 

Munthe era uno psichiatra, già allievo di Charcot di cui non condivideva in pieno 
le idee, e da Parigi si era trasferito in Italia incontrando anche qui le più larghe sim- 
patie insieme con un buon successo professionale. Nelle vacanze se n'andava a Capri 
e la Villa di S. Michele lo colpì tanto che finì per acquistarla. La restaurò — un po’ 
con criteri personali — la riempì di mobili e oggetti d’ogni genere, ne fece un museo 
non ortodosso nel quale amava ricevere e trattenere gli amici più cari, Più per sè stesso 
che per gli altri scrisse, in quell’eccezionale romitaggio, « La storia di S. Michele » 
— ricordi autobiografici — e quando lo straordinario successo del libro finì per inon- 
dare di edizioni in tutte le lingue il mondo intero, Egli stesso rimase male per tanto 
rumore intorno alla sua persona... 
pr Aveva scommesso con Re Gustavo, quasi coetaneo, che gli avrebbe sopravvissuto, e 
_ alla scommessa s'era associato, più tardi, Bernardo Shaw... Non possiamo non pensare 
al dolore dei due Grandi Amici cui auguriamo ancora molti anni di serena vecchiaia. 


LIBRI, RIVISTE E GIORNALI 
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M. Peruzzi: Un medico di mare - Esplorazioni ed esperienze. — Milano, Garzanti 


Editore, 1948, L. 750. 


In queste 340 pagine, così nitidamente stampate da Garzanti, non si sa se più am- 
mirare lo scienziato, il marinaio © l'artista. Mario Peruzzi, una delle più complete figure 
della Sanità militare marittima, già Capo del Servizio sanitario della Marina, riassume 
le tre passioni con lo stesso ardore e ce le fa vivere con uguale sensibilità profonden- 
doci nozioni di paesaggi esotici, di medicina coloniale, di pittura e scultura che hanno 
costituito, Queste ultime — e rappresentano tuttora perchè l'artista non smobilita mai 
un felice connubio con la scienza in tutta la sua vita di medico-marinaio, Il Generale 
Peruzzi sente il mare come sente il colore, come sente la batteriologia: un amore tripar- 
tite che vibra intenso nel suo libro e che qualche volta non lo fa esitare a... prendersela 
con le lungaggini della burocrazia ufficiale. 

Non un libro episodico o avventuroso — l'episodio e l'avventura non mancano — ma 
di osservazioni: è la vita di un medico di mare che ha gli occhi sempre bene aperti, 
che assorbe dal mondo esterno come dai proprio camerino di bordo le impressioni più 
vive e aperte e le traduce in una forma chiara, semplice, avvincente anche quando 
sfiora argomenti squisitamente scientifici. Superfluo voler tentare un riassunto dei vari 
capitoli: i colleghi di mare vi rivivranno la loro missione, ricorderanno esperienze. 
successi e delusioni, gli altri arricchiranno il loro patrimonio culturale di tante svariate 
notizie, e tutti saranno grati all'A. per aver loro regalato qualche ora serena e istruttiva. 


« XI,me Congrès International de Médecine et de Pharmacie Militaires » - Bàle, du 2 
au 7 juin 1947 - Tome II - Compie rendu général, discussion des rapports et commu- 
nications. — A cura del « Service de Santé du Département Militaire Fédéral » della 
Confederazione Svizzera - 1949 (Benno Schwabe e C.ie Editeurs, Bàle). 

In una nitida, correttissima veste tipografica, vede la luce il secondo volume degli 
Atti dell'XI Congresso Internazionale di Medicina e Farmacia Militari. Dobbiamo es- 
sere veramente grati per la bella pubblicazione ai redattori e particolarmente al colon- 
nello brigadiere Meuli, Capo del Servizio Sanitario dell'Esercito Svizzero e Presidente 
del Congresso, e al capitano medico Greppin, Segretario Generale, cui si dovette la per 
fetta riuscita dell'imponente convegno, il primo del dopoguerra e sicuramente uno fra 
i più importanti fra quelli fino ad oggi tenuti. 

Chiude il volume una breve appendice che accenna all'attrezzatura scientifica, sa- 
nitaria, termale della Confederazione e allo stato della lotta contro alcune delle malattie 
più gravi e più importanti quali la tubercolosi, il cancro, le affezioni mentali. Numerose 
e belle fotografie ricordano, se pure ce ne fosse bisogno, le indimenticabili giornate 
ai 400 e più congressisti: memorabile e altamente dimostrativa quella del Susten con 
la sua inattesa tempesta di neve. 


Contributi della medicina americana durante il 1948. M. Musella, che è cor- 
rispondente per l’Italia del « |.A.M.A. » e di «El dia Médico », traccia in questo suc- 
coso articolo su « Progressi di Terapia » (n. 1, genn. 1949) un panorama aggiornatis- 
simo e intelligentemente selezionato delle conquiste della scienza medica americana 
nello ‘scorso anno. Ricordati gli antibiotici più recenti — l’anreomicina (B. Duggar), la 
polimixina (Benedict e Langlikke), la cloromicerina (Burkholder) la dacillomicina (Landi. 
Warren, Rosenman) — di cui già abbiamo fatto cenno in questo Giornale —. particolar 
mente interessante, anche per l’ambiente militare, ci si rivela la penzeillina G che nella 
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di 150.000 U, ingoiata in compresse non più tardi di un'ora da un contatto sospetto, 
ad annullare l'infezione gonococcica. Ed ecco un cenno alla bac:tracina (Meleney 
ohnson) e alle ultime osservazioni di Waksman — lo scopritore della streptomicina — 
muovi antibiotici capaci di ostacolare la vita di virus filtrabili e l'accrescimento anor- 
di tessuti cellulari tumori-simili. 

_ Nel campo dei suliamidici troviamo il fenosulfazolo (Sanders) che agisce contro i 
Virus filtrabili e il « 6257 » (Bhatnagar, Fernandes, ecc.) contro il colera. 

| La B, (Fraenkel) e la 8,, (Rickes, Koniuszy, Brinck), entrambe antianemiche, sono 
le vitamine più importanti scoperte nel 1948: la seconda soprattutto (la prima ha solo 
teresse scientifico) che sembrerebbe essere il principio antianemico di cui è carico 
tratto di fegato e che viene ricavata dalla fermentazione della stessa muffa che dà 
| streptomicina. Il Dafte, infine, ha dimostrato che il nostro organismo riesce a rica- 
vitamine dalle proteine. 

| Fra gli antiallergici è il Decaprin (Browne) e, nel campo terapeutico, il Fenurone, 
pilettico, la mitroacridina contro il virus influenzale ma solo del tipo B: e il 
o amico Musella giustamente se ne rammarica... 


«The practice of endocrinology» di R. Greene con la collaborazione di A. C. 
Crooke, R. D. Lawrence, F. F. Rundle, D. Hunter, J. M. Robson e P. H. Sandifer. — 
Eyre e Spottswoode Ltd, - London, 1948, pagg. 366. 


« Vitamine und vitamintherapie » di E. Abderhalden e G. Mourignaud. — Hans 
Huber Ed. Berna, 1948, pagg. 408, Fr, svizzeri 28. E' il primo volume di un manuale 
di terapia che esce sotto la direzione del prof. Gordotf di Berna. 


. Gli Atti del primo Convegno di Chirurgia Infortunistica » {30 marzo-2 aprile 1947) 
hanno visto recentemente la luce in una di quelle nitide, eleganti edizioni dell’I.N.A.1.L. 
| che siamo abituati ad ammirare. Numerose illustrazioni corredano l’interessante volume 
Che testimonia la vasta collaborazione scientifica dei valorosi chirurghi che fanno parte 
ell’Istituto: collaborazione apprezzatissima ed efficacemente sottolineata nella chiara 
| prefazione al volume del dott. Bargoni, Direttore Generale dell'T.N.A.I.L. 


" 


- Sul duello Mendel-Lysenko — fra i genetisti occidentali e russi, cioè — M. Musella 
pubblica una garbata nota su « Il Progresso Medico » (15 febbraio 1949). 
sj A Stoccolma, nella scorsa estate, all'8° Congresso Internazionale di Genetica presie 
duto da H. J. Muller, premio Nobel 1946, i genetisti russi non credettero di partecipare 
(perchè « troppo indaffarati nei loro lavori », come avvertì l'Accademia delle Scienze di 
Mosca, « mancò, pertanto, un pubblico dibattito sulla questione. 

Lysenko — com'è noto — insiste sull'azione essenziale dell'ambiente nella determi- 
| nazione delle mutazioni che sarebbero dovute, secondo la sua teoria, alle reazioni del- 
| organismo all'ambiente e non ai cromosomi. Il duello continua, 


e . «Folia endocrinologica » vede la luce sotto la direzione di C. Cassano e C. Taran- 
tino. Nel primo numero, un articolo di N. Pende. Augurî. 


« Psiche » è la nuova rivista diretta da N. Perrotti con la collaborazione di valenti 
psicologi italiani e stranieri. Le auguriamo il successo migliore. 


| Seconda offensiva britannica in Africa settentrionale e ripiegamento italo-tedesco 
ù pieg 
nella Sirtica orientale è il titolo di una recentissima pubblicazione dell'Ufficio Storico 
__ dello Stato Maggiore-Esercito, che riassume il ciclo di operazioni dal 18 novembre 1941 
al 17 gennaio 1942. 
L'interessante monografia, redatta dal generale Ferruccio Manzetti. appare in una 
chiara, corretta edizione della Tipografia Regionale, Roma, 1949. 
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« Sociologia psichiatrica o bonifica sociale - Praxis per una migliore umanità ». — 
Nell'attuale disorientamento dei popoli che si affannano fra le ideologie le più diverse, 
non è privo d'interesse questo vivace articolo del prof. G. Boschi, direttore della Clinica 
delle malattie nervose e mentali dell’Università di Modena, che non da oggi si batte 
per la elevazione del livello psichico dell'umanità. 

L'A. ha partecipato all'ultimo Congresso internazionale per l’igiene mentale tenutosi 
a Londra nell'agosto 1948 e ha avuto campo di ribadire le sue osservazioni di cui tro 
viamo un riassunto in « Gazzetta Sanitaria » n. 12, dicembre 1948. Osservazioni acute, 
profonde, che investono il vasto orizzonte della vita sociale, del governo dei popoli, della 
psicologia delle « masse », e non trascurano di prospettare l'opportunità che a fian- 
co dei governanti facciano sentire la loro influenza uomini che conoscano gli uomini (gli 
psichiatri sono dei biologi e degli psicologi insieme...). 


Gicante D.: Studi e ricerche sulla manna e mannite naturale. — Ist. Polig. dello Stato, 

Roma, 1948. 

Questa breve monografia, vincitrice del primo premio nel concorso bandito a suo 
tempo dal Ministero dell'Agricoltura e delle Foreste per il miglior lavoro nel campo delle 
indicazioni terapeutiche della manna, vede la luce con ritardo per le note contingenze 
belliche: ma non per questo è meno interessante e di attualità, e riesce certamente nel 
suo scopo di valorizzare l’impiego della manna ed estenderne e incrementarne l'uso 
in terapia, apportando inoltre un ottimo contributo all'agricoltura e all'industria nazionale. 
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COLLABORAZIONE FRA MEDICI CIVILI E MILITARI 
IN CASO DI GUERRA 


Dott. Ercar Erskine Hume, Brigadier General - General Staff Corps - U., S. Army * 


La collaborazione tra Sanità civile e militare non è cosa nuova. Senza 
di essa noi non avremmo potuto conseguire i nostri successi nel passato. 

Il nostro Paese ha sempre anteposto i civili ai militari, e ciò giustamente. 
Il nostro Presidente, civile, è Comandante in capo delle FF. AA. ed agisce 
tramite il Ministero della Difesa, altro civile, che a sua volta ha dej Sottose- 
gretari per l'Esercito, Marina ed Aviazione alle sue dipendenze, tutti civili. 
L’enorme numero di personale sanitario impiegato ultimamente si è dovuto 
| trarre dai professionisti civili degli Stati Uniti poichè i quadri dell'Esercito 


W regolare disponevano soltanto di una modestissima aliquota rispetto alle 
‘imponenti necessità. Mentre i medici civili vestivano l'uniforme dovevano 
Je sottostare ad esclusivo controllo militare. Una piccola parte di essi, quali quelli 
CA impiegati nelle operazioni di servizio selettivo o come consulenti, dipendeva 


meno direttamente dall’Amministrazione Militare. Ma, sempre, le due cate- 
gorie hanno dovuto lavorare assieme in misura che prima non era stata 
prevista o ritenuta necessaria. 

Un attento programma s'impone quindi urgentemente. Come non esiste 
una netta differenza tra il soldato cd il civile, così non può esservi nemmeno 
una netta differenziazione tra l'ufficiale medico che cura il primo e il sa- 
{ —‘».nitario che cura l’altro. Tanto si verifica sia nella medicina curativa che in 

quella preventiva. 
| Attualmente il compito dell'ufficiale medico è notevolmente accresciuto. 

Oggigiorno può accadere che la vita di un'intera popolazione di qualsiasi 
| paese sia affidata all’opera degli ufficiali medici, dal momento che vi può es- 


* Il generale medico E. E. Hume fu Direttore degli ospedali dell'esercito americano 
in Italia durante la prima guerra mondiale e Capo del Governo Militare Alleato della 
V Armata in Italia nel 1943-1945. Il suo nome figura nell'Albo d'Oro della Scuola di 
Sanità Militare in Firenze di cui è Insegnante Onorario. Vecchio amico dell'Italia, que- 
st articolo scritto per il Giornale di Mediina Militare” ci offre un'altra prova della sua 
simpatia per il nostro Corpo sanitario. 
(N. d. R.) 
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sere una guerra nella quale venga impiegata la bomba atomica. Tutti i me- 
dici hanno funzioni militari in tempo di guerra: poco importa se essi lo 
vogliano o meno. Il loro compito non può essere assunto da altri. Una pub- 
blica calamità può rendere necessario di sottoporre alla giurisdizione militare 
la popolazione di un intero paese. Io ho visto accadere proprio ciò in Serbia 
nel 1919, in Italia nel 1943, in Austria nel 1945, € tanto potrebbe verificarsi 
di nuovo. 

- Così, in aggiunta ai molteplici compiti che ha avuto ed avrà un ufficiale 
medico nelle FF. AA., se ne aggiunge uno nuovo, verosimilmente di esten- 
sione molto maggiore di tutti gli altri messi insieme. 

Mai come oggi l’intera classe medica del nostro Paese, e ciò non è men 
vero in Italia e negli altri Paesi, deve essere organizzata in maniera da poter 
esplicare queste vaste funzioni nel caso che nuove e terribili forme di guerra 
dovessero presentarsi. Come sempre, anche in questo caso è meglio prevenire 
che reprimere. 

La storia è piena di esempi di intima collaborazione tra il personale sa- 
nitario civile e quello militare; non vi è stato alcun disastro, di vaste propor- 
zioni, nel quale i i due gruppi non abbiano lavorato fianco a fianco e condiviso 
pericoli e privazioni : inondazioni, terremoti, incendi, esplosioni e così via. 
Non sempre tale collaborazione è stata determinata da legge marziale o da 
prescrizioni di governo militare: spesso essa si è svolta su basi meno formali. 
In qualche caso un comandante militare, pressato dal pericolo, ha preso sotto 
il suo controllo sanitari civili in aggiunta a quelli già alle sue dipendenze. 
Dopo tutto, l'ufficiale medico di tutti gli eserciti possiede la stessa istru- 
zione professionale dei colleghi civili; ognuno di essi deve aver frequentato le 
università statali. Tutto ciò che le FF. AA. insegnano successivamente nelle 
scuole, quali la Scuola di Medicina Militare, serve a dare all’ufficiale medico 
alcuni elementi fondamentali sull’organizzazione militare e circa i compiti 
dei servizi organizzati della difesa nazionale. Non vi è alcuna differenza nei 
principî medici implicati. Così che quando un'emergenza nazionale rende 
necessario imporre l'uniforme a molti medici civili, non vi è cambio sostan- 
ziale nei loro compiti. Gli specialisti in questa o in quella branca, comprese 
le specialità cliniche, la medicina preventiva, il laboratorio, e quelli ingag- 
giati nelle innumerevoli forme di ricerche spesso continuano a lavorare in 
modo assai simile a quello con cui esplicavano le loro normali funzioni in 
tempo di pace. Tutto ciò è apparso evidente nella recente guerra e, forse, 
in proporzioni maggiori nella prima guerra mondiale. 

Ma ora, posti di fronte alla minaccia di una guerra atomica, così come 
va il mondo, noi delle FF. AA. ed i nostri fratelli della vita civile dobbiamo 
lavorare e lavoreremo ancora più intimamente insieme verso le stesse finalità. 
I nostri problemi debbono essere compresi non soltanto dalla parte medica 
ma anche dal pubblico in generale. La « American Medical Association » a 
tale scopo, per esempio, sta patrocinando un film intitolato « Le responsabilità 
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del medico nelle gravi emergenze » ed il nostro governo federale collabora alla 
sua preparazione. 

Oggigiorno gli obbiettivi militari non riguardano soltanto la loro realiz- 
zazione essenziale e cioè condotta delle operazioni contro un nemico in armi. 
Una seconda missione, quella di governare le zone occupate, è di non minore 
importanza. Nessuna netta differenza fra le due. Io ho avuto la responsabilità 
di essere a capo di governi militari sia durante che dopo i combattimenti e 
posso assicurare che senza una scrupolosa preparazione di piani i Comandanti 
delle nostre grandi Unità Militari sarebbero stati molto imbarazzati nel loro 
compito di combattere il nemico. Le guerre passate hanno visto troppi esempi 
di comandanti di truppe costretti ad occupare una così gran parte del joro 
tempo per l’Amministrazione delle popolazioni nell’ambito della zona di 
combattimento da non essere poi in grado di attendere pienamente alle ope- 
razioni contro il nemico: con tisultati: veramente disastrosi. 

Ma non soltanto durante una invasione del territorio nemico la respon- 
sabilità dell’Amministrazione civile deve essere devoluta al Comandante miì- 
fitare: anche in una delle nostre stesse regioni possono crearsi delle situazioni 
tali per cui si rende necessario l'intervento dell’autorità militare nell’Ammi- 
nistrazione civile; e, naturalmente, anche i compiti dell’ufficiale medico 
devono essere in armonia a ciò. L'Autorità civile può essere rinforzata e so- 
stituita dalla legge marziale, che Wellington definì non legge in sè e per sè 
ma soltanto il volere di un Comandante di una forza armata. 

Non vi sono malattie particolari per i soldati o i marinai. Ma esistono al- 
cuni aspetti dello stato di salute ai quali il personale militare va specialmente 
incontro a causa delle sue particolari abitudini e delle condizioni materiali. 
La presenza di forze armate di terra e del cielo fa sorgere speciali situazioni 
sanitarie, non a causa della loro veste militare ma perchè gli spostamenti di 
personale di una certa età, ad esempio, influiscono sulla vita di esso in nuove 
condizioni, ecc. ecc.. Queste sono le vecchie considerazioni: le nuove dipen- 
dono da fattori che finora non erano ritenuti affatto militari. 

I problemi che allo stesso modo si presentano sia ai medici civili che ai 
militari vanno sempre aumentando. Ogni nuova scoperta di armi da guerra 
ed il loro uso comporta una corrispondente urgente necessità per lo studio e 
la preparazione dell’intera classe sanitaria. Uso il termine classe sanitaria nel 
suo più ampio significato, includendo i dentisti, j veterinari, gli infermieri, i 
laboratoristi, i dietisti, quelli che si occupano di terapia fisica e lavorativa, il 
personale d’amministrazione, ecc. Parimenti, quando io parlo di ufficiale me- 
dico o chirurgo, ne parlo nel più largo significato e non per indicare ufficiali 
che praticano chirurgia o che Appartengono soltanto all’Esercito. 

Non meno di coloro, il cui compito è quelio di combattere contro il ne- 
mico, noi classe medica dipendiamo da tre fattori che, in linea di massima, 
sono alla base di tutta la preparazione relativa alla guerra: potenziale umano, 
materiale e loro governo. Noi dipendiamo dai nostri organi legislativi, Par- 
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lamenti, Congresso, Legislature ecc. per avere i primi due. Ma, infine, il 
modo con cui usiamo gli strumenti che ci affidano è un problema che ri- 
guarda soltanto noi. 

Il bisogno sanitario deve essere calcolato, sia quantitativamente che quali- 
tativamente, in rapporto ad ogni cambiamento dei fattori strategici, tattici c 
logistici. Di comune accordo i medici civili e militari debbono preparare i 
piani per l'addestramento e l’appropriata sistemazione del personale di tutte 
le categorie, ma i bisogni delle FF. AA., per quanto grandi essi siano, non pos- 
sono consentire di lasciare senza alcuna cura le comunità civili. Un fatto del 
genere non solo sarebbe contrario ai dettami umanitari ma sarebbe anche 
poco saggio dal punto di vista militare. Anche questo è un problema che stia- 
mo affrontando. 

Nel nostro Paese, finora, non siamo stati costretti a impiegare personale 
parzialmente addestrato o non perfettamente idoneo dal lato fisico. In Eu- 
ropa, viceversa, da parecchio tempo si è dovuto ricorrere anche a tale perso- 
nale. Noi dobbiamo considerare anche questo. Negli Stati Uniti abbiamo fatto 
scarso uso di piani di rotazione, per i professionisti di grido, fra compiti mi- 
litari e compiti civili: pratica comune nell’ultima guerra, in Europa, dove 
le distanze da superare erano relativamente brevi. 

Il problema del trasferimento di una popolazione, delle industrie di 
guerra, dei centri amministrativi è ovvio, ma la sua soluzione è tutt'altro che 
ovvia e facile. In tutte e due le guerre mondiali io ho veduto intere popola- 
zioni spostarsi da una regione all’altra il che ha imposto problemi sanitari di 
vasta portata. Parimenti, queste guerre hanno dimostrato la vitale necessità 
di trasferire industrie di guerra in modo da renderle meno accessibili ad at- 
tarchi nemici: in tutto ciò il personale sanitario civile e militare cooperava 
per la sua parte. Da molto tempo voi, in Italia, avete appreso a risolvere 
questo problema. In America abbiamo imparato da voi. 

Abbiamo dinanzi a noi la spiacevole paurosa prospettiva di un’altra 
guerra. Malgrado gli sforzi del nostro Paese, per suo conto e in collabora- 
zione con voi e con le altre Nazioni amanti della pace, per incoraggiare la 
libertà universale, noi vediamo la situazione mondiale peggiorare costante- 
mente. Odi, amarezze, avarizia, ambizione senza scrupoli, tutto concorda a 
preparare un’altra guerra. Se ciò dovesse avvenire, che Dio non voglia, noi 
dobbiamo far fronte a mali concomitanti: fame, malattie, disoccupazione, 
spreco di vite e di averi. E noi, purtroppo, sappiamo bene che l'andamento 
della guerra fa perdere ad ognuno qualcosa. Può sempre accadere di conse- 
guire una vittoria militare e nello stesso tempo di perdere la battaglia della 
rinascita economica. Oggigiorno gli Stati Uniti debbono sostenere delle 
spese tremende, a carico di ogni contribuente, per aiutare proprio quei popoli 
con i quali fino a ieri erano in guerra. Recentemente un umorista inglese 
sosteneva che la via più facile per risolvere il problema economico dell’In- 
ghilterra sarebbe quello di dichiarare guerra agli Stati Uniti e quindi arren- 


- 


CIS 


dersi immediatamente. Il risultato, diceva, sarebbe stato che noi avremmo 
dovuto pensare a nutrire ed a vestire il popolo inglese. 
A mano a mano che la scienza fornisce il combattente di nuovi e mi- 


* cidiali mezzi per infliggere perdite umane al nemico, la medicina militare si 


affanna a trovare il modo di salvare le vite e diminuire le sofferenze dei com- 
battenti. Noi siamo in grado di adeguare la nostra opera a tale progresso. 
La tecnica in continuo sviluppo dei chirurgi militari è tale che, malgrado i 
nuovi agenti di distruzione, le morti per causa della guerra vanno effetti- 


vamente diminuendo. 


Un errore frequentemente commesso dai profani è quello di pensare che, 
con l’avvento di nuovi metodi di distruzione del nemico, nulla ci sia più da 
temere dalle vecchie armi e dal loro noto uso. Probabilmente, quando venne 
introdotta la polvere da sparo, vi furono di quelli che ritennero di non aver 
più nulla da temere dalle asce, dai giavellotti, dalle frecce, dagli archi e dalle 
catapulte. Tale opinione, presumibilmente, era una specie di reazione alle 
credenze degli inveterati tradizionalisti i quali pensavano che ogni novità, 
come la polvere da sparo, non potesse tener testa ai vecchi e provati metodi di 
guerra. 

Nei nostri tempi abbiamo avuto eguale scetticismo nella efficacia e nella 
praticabilità dell’aeroplano e del carro armato. Ma ritenere che una nuova 
invenzione renda di colpo inutili tutte le vecchie tecniche è ugualmente er- 
rato. Molto tempo dopo l'invenzione della polvere da sparo, gli uomini 
hanno ancora combattuto l’un contro l’altro, efficacemente, con armi da punta 
e da taglio e l’artiglieria non ha affatto rimpiazzato di colpo la balestra e 
l'ariete. In altre parole, vi è stato un periodo intermedio durante il quale i 
metodi vecchi e nuovi di condurre la guerra venivano ugualmente impiegati. 
Forse noi ci troviamo attualmente in un tale periodo di transizione. Il mondo 
ha letto con orrore circa gli effetti della bomba atomica allo stesso modo che 
la passata generazione lesse con orrore dell’etfetto degli agenti chimici. Il 
suono delle parole « gas velenoso » era per loro causa di timore allo stesso 
modo come il termine « guerra atomica » lo è per noi ora. C'è stato un 
tempo in cui abbiamo udito che, nel futuro, gli eserciti avrebbero cercato di 
annientarsi a vicenda mediante gli agenti chimici e che ogni altra arma 
mortale sarebbe ben presto caduta in disuso. Così, ora, taluni vorrebbero farci 
credere che la guerra atomica sarà l’unica arma dell'avvenire. Il buon senso 
tuttavia deve rassicurarci come rassicurò le genti del 1915. Vi sono molte 
altre forze che possono essere usate in guerra oltre quelle dipendenti dalla 
fissazione nucleare. Gli agenti chimici non sono stati usati nella seconda 
guerra mondiale. Rimane da vedere, se vi sarà una terza guerra mondiale, 
fino a che punto verrà impiegata l'energia atomica. 

Uno dei molteplici compiti del medico. è è quello di instillare la speranza 
nei propri pazienti; entro e fuori le forze armate ciò fa parte della nostra 
missione. Oggi, mentre tutto il genere umano teme i pericoli derivanti dalla 
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liberazione dell’energia nucleare, se questa verrà usata quale arma dai ne- 
mico noi dobbiamo dimostrare che la situazione è tutt'altro che senza spe- 
ranza come frequentemente afferma la stampa a sensazione. Ma per far fronte 
a questo eventuale pericolo la classe medica, maschile e femminile, civile e 
militare, deve unire i propri sforzi in misura finora non mai concepita. I loro 
compiti saranno tutt'altro che individuali. L’« integrazione » è un termine 
molto sfruttato e caro alle penne dei moderni scrittori militari ed è un’atti- 
vità che naturalmente non deve essere corifusa con il lato delle operazioni 
prettamente militari sul cam 

In guerra l'ufficiale medico delle FF. AA. sarà il primo a ravvisare il 
pericolo ed il primo ad essere in grado di fornire i mezzi di difesa. Il suo 
compito è paragonabile a quello di un ufficiale che per il.primo deve rico- 
noscere un attacco di agenti chimici od un attacco aereo. 

La responsabilità, quindi, di proteggere il popolo di una Nazione è una 
responsabilità comune. Mentre le direttive da seguire in tale funzione ven- 
gono date da coloro che sono ai più alti posti di governo, è ovvio che il 
relativo controllo debba essere sempre in mani civili una volta che il pericolo 
ha superato la fase di attacco contro le sole Forze Armate: e, purtroppo, ciò 
si verificherà ben presto in ogni guerra. D'altra parte affidare la responsa- 
bilità ad Enti civili o a gruppi connessi non allevia gli ufficiali medici dalla 
loro complessa missione. Se dovesse mancare, in qualsiasi modo, il controllo 
civile o fallire il nuovo sistema, allora dovrebbe intervenire l’ufficiale medico. 
L’amministrazione della salute in un paese che funziona ammirevolmente in 
tempo di pace sarà appena adeguata in tempo di guerra senza una conside- 
revole modifica e un’adatta estensione. I problemi inerenti alla morbilità di 
una popolazione sono di per se stessi enormi, e ciò è vero non soltanto per 
coloro che si spostano a causa delle esigenze di guerra ma anche per i molti 
profughi e sfollati. Voi ed io abbiamo visto il nemico impiegare i profughi 
quale mezzo d’intralcio durante i combattimenti. In Italia i tedeschi facevano 
spostare gli abitanti di uno o più paesi costringendoli lungo le vie principali 
verso le nostre lince e quindi facendo saltare i ponti alle loro spalle. Essi 
pertanto costituivano una responsabilità per i Comandi militari e dal mo- 
mento che non potevano ritornare alle loro case od uscir fuori dalla zona sotto 
il fuoco, rappresentavano uno dei più gravi problemi per il Governo Militare 
Alleato. Se il nemico fosse stato in grado di impiegare armi atomiche il pro- 
blema sarebbe stato di gran lunga più grave. 

Una delle cose che noi dovremmo maggiormente temere, nelle circo- 
stanze che io ho illustrato, è, per usare una espressione del Presidente Roo- 
sevelt, la paura per se stessa. Il pericolo è grande ma la sensazionale pubbli- 
cità, le mezze-verità ed il desiderio di alcuni giornali e commentatori di 
ispirare terrore, possono benissimo causare il panico. E’ importante che il pub- 
blico sappia che il problema non viene trascurato. 

In questi ultimi anni la scienza medica ha subito profondi cambiamenti 
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più che in ogni altro periodo sin da quando van Leuwenboek perfezionò, nel 
1675, il microscopio. Ma tutte le scoperte e i progressi attuali, che sono sca- 
turiti dalla recente guerra 0 che sono stati in certo qual modo attinenti ad 
essa, presi tutti insieme non eguagliano, nel significato, l'avvento dell’impiego 
dell’energia atomica. 

Sei anni fa la quantità di radio esistente nel mondo era di circa un chi- 
logrammo, ma le colonne d’acqua che scaturirono da Bikini al tempo della 
seconda prova contenevano l'equivalente di più che un centinaio di tonnellate 
di radio. Prima della seconda guerra mondiale un numero relativamente 
esiguo di individui presentava localizzazioni da radiazioni professionali alle 
mani: ad Hiroshima e Nagasaki centinaia di migliaia di persone sono state 
esposte, e molte fatalmente, alle radiazioni ionizzanti. Sei anni fa la mag- 
gioranza dei profani non aveva alcun concetto di radiazioni ionizzanti tran- 
ne che quale mezzo per determinare la causa di una tosse cronica o per i 
suoi effetti su di un dente dolente; oggi milioni di persone vivono nel pericolo 
di una possibile esposizione, in tempo di guerra, a radiazioni ionizzanti, di 
grado incalcolabile, per la bomba atomica. Ancora oggi, mediante il rive 
latore Geiger — ed ognuno conosce il significato di tale termine — si può 
mettere in evidenza la presenza di un milionesimo di un milionesimo di 
grammo di fosforo radioattivo, mentre, sei anni fa soltanto, un chimico pro- 
vetto mediante laboriosi sforzi poteva a stento rilevarne la presenza di un 
milionesimo di grammo. Come, da una parte, la scienza cammina veloce- 
mente nel progresso dei metodi di distruzione umana, così, dall’altra, la me- 
dicina studia i modi per prevenirli. 

Uno studio fatto dal nostro Ministero della Guerra, pubblicato nel 1948, 
ha messo in evidenza il bisogno di un rigoroso € vasto controllo locale, parti- 
colarmente per il Servizio Sanitario, nel caso di una seria emergenza Nazio- 
nale. Sui Governi degli Stati e dei Municipi, con adeguata supervisione 
federale, ricadrebbe la maggior parte della responsabilità: e ciò è come do- 
vrebbe essere poichè il popolo degli Stati Uniti ha sempre creduto nei diritti 
e nelle responsabilità dell’autogoverno locale. E’ stato proprio in difesa di 
questo principio che abbiamo condotto la nostra guerra di indipendenza. 

Il rapporto, or ora citato, ha fatto risaltare il doloroso fatto che la Dire- 
zione della difesa civile del Ministero della Guerra (costituita il 25 novem- 
bre 1946) non è stata in grado di far gran che. Le erano stati affidati quattro 
compiti: 4) la distribuzione dei compiti per la difesa civile alle esistenti o 
nuove istituzioni governative; 5) i compiti che dovevano essere assolti dal 
Ministero della Guerra e l’assegnazione di essi agli Enti già esistenti o di 
nuova formazione; c) l’organizzazione strutturale, dal piano nazionale fino 
ai gruppi operanti, e l'autorità che deve esser loro conferita per l'esecuzione 
adeguata dei rispettivi incarichi; d) l’azione, in materia di difesa civile, che 
dovrebbe essere correntemente espletata dal Ministero della Guerra in con- 
formità delle precedenti disposizioni. Ma, riesaminando l’attività di tale uf 
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ficio, il Ministero della Difesa ha dichiarato: «è evidente, in retrospettiva, 
che l’organizzazione della difesa civile, malgrado il notevole concorso pa- 
triottico dei volontari civili, è stato inadeguato a far fronte ad una seria 
aggressione ». E’ stata, quindi, suggerita l’istituzione di un ufficio permanente 
allo scopo di intraprendere il « lento e noioso compito » di progettare e creare 
una organizzazione per la difesa civile, sia nazionale che locale. 

Con tali precedenti, si raccomandò un’organizzazione per la difesa civile 
da scindere in due parti, quella nell’ambito del Governo Federale e queila 
nell’ambito degli Stati. Il Governo Federale, in generale, dovrebbe avere la 
responsabilità di formulare le direttive con alcune particolari responsabilità 
fissate per le FF. AA. e per i singoli Enti civili permanenti (Istituto della 
difesa civile); gli Stati, d'altra parte, dovrebbero avere l’incarico di stabilire 
e mettere in opera le loro organizzazioni di difesa civile con appropriate 
suddivisioni (Contee, Municipi, ecc.) per sorvegliare il funzionamento locale. 

Sono stati pubblicati i resoconti sanitari sugli effetti dell’esplosione delle 
bombe atomiche ad Hiroshima e Nagasaki. Da essi si possono rilevare gli 
effetti patologici del calore, della pressione, delle radiazioni e così via. ‘Tut- 
tavia un altro fattore, che potrebbe venir trascurato a prima vista, è la totale 
distruzione degli istituti governativi. Il fatto che tutte le Autorità cessarono 
di funzionare improvvisamente, creò qualche cosa di molto simile al caos. 
Un pericolo del genere non deve mai essere dimenticato per le future eve- 
nienze. Esso, da solo, se non ve ne fossero altri, rappresenta un motivo più 
che giusto per l’intima collaborazione fra classe medica civile e militare. Deve 
essere anche ricordato che i paurosi effetti di una esplosione atomica sono 
risentiti ad una grande distanza dal centro stesso dello scoppio. Quando si 
pensa che, come è accaduto, si sono verificate scottature sulla cute esposta a 
distanze di 15 km. dal centro dell'esplosione e che sono stati scoperchiati 1 
tetti delle case a distanza di 8 km., si comprende il bisogno, in tutta la sua 
urgenza, di una speciale organizzazione locale. La guerra atomica richiede 
che vi sia una stretta corrispondenza sia medica che politica, sia Jocale che 
generale, sia immediata che indiretta per un lungo periodo di tempo. 

Il termine « guerra atomica » è diventato così fisso nella mente del pub- 
blico che si pensa alla energia atomica come a un’evenienza sinistra densa di 
orrore, di morte e di sofferenze. Ma ecco il rovescio del quadro: mediante 
l'energia atomica il medico può seguire, nei suoi dettagli, l’azione delle dro- 
ghe, curare alcuni stati patologici (per esempio il fosforo radioattivo nella 
policitemia, l’iodio 131 nel carcinoma della tiroide, l'oro 189 in alcuni altri 
processi maligni) oppure mettere in evidenza la presenza ed i movimenti di 
talune sostanze nell’organismo. Siamo soltanto all’inizio e nessuno ancora 
può predire fino a che punto si andrà avanti nello studio dei benefici effetti 
del controllo dell’energia nucleare. 

Il cammino della scienza medica compiutosi negli ultimi sei anni non 
è certo legato tutto e interamente alla scoperta dell’energia nucleare. I 
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grandi progressi nel campo degli antibiotici, di nuovi agenti chimici (quali 
i prodotti sulfamidici), i perfezionamenti nella tecnica chirurgica, le con- 
quiste della legislazione sociale, i grandi spostamenti di intere masse di po- 
polazione dovuti alla guerra, sono da attribuirsi ad altre cause. 

Uno dei ricordi, di cui vado più orgoglioso, è quello di aver militato 

in Italia durante due guerre, e di aver ammirato la bravura del soldato ita- 
liano. Io ne conosco sia i combattenti che quelli di sanità che, sebbene inermi, 
sono esposti agli stessi rischi e pericoli. La vostra terra può ben essere orgo- 
gliosa dei suoi difensori. Il vostro servizio sanitario, come il nostro, vive per 
servire il proprio Paese e l'umanità. Quale più ambito compito per noi che 
quello di unire i nostri sforzi per stabilire una sempre e migliore compren- 
sione con i colleghi civili dal momento che può darsi che dovremo lavorare 
| ancora insieme ? 
Ciò, se è vivamente desiderabile in tempo di pace, rappresenta una asso- 
- luta necessità in tempo di guerra. Possano la vostra terra e la mia, ed il 
mondo intero, venir risparmiati da un altro conflitto, ma se esso dovesse ve- 
rificarsi, la sanità civile e militare siano senz'altro pronte a prodigare insieme 
la propria opera per il comune benessere. 


(Traduzione del cap. med. A. Mazzarella) 


IL FUTURO DELLA MEDICINA IN TEMPO DI GUERRA 


Sotto questo titolo, in un articolo apparso recentemente sul « J.,A.M.A.» (139, 8, 
1949), il generale medico belga ]. Voncken fissa, a conclusione, i seguenti quattro punti 
sui quali dovrebbe basarsi la funzione del medico in tempo di guerra: 


1. - Il medico deve soccorrere allo stesso modo connazionali, alleati e nemici. 

2. - In nessun caso il medico dovrebbe essere disturbato per aver soccorso un ferito 
di qualunque nazionalità, razza, religione od opinione esso sia, e quali che siano le cir- 
costanze nelle quali il ferito viene trovato. 

3. - Il medico non può cooperare in alcun modo in azioni di distruzione generale 
o individuale. 

4. - In definitiva questo assieme di compiti conferisce al medico uno stato legale 
in base al quale egli non può essere fatto prigioniero, anzi deve aver garentiti, in ogni 
tempo e in ogni luogo, i diritti della sua completa libertà professionale. 


CLINICA DELLE MALATTIE NERVOSE E MENTALI DELL'UNIVERSITA’ DI MILANO 
Direttore: Prof, G, C. Riquier 


OSPEDALE MILITARE DI MILANO 
Direttore; Ten, col. med. dott. Atrreno PaLMIRRI 


UN NUOVO METODO DI INDAGINE E TERAPIA 
DELLE PSICONEVROSI: LA NARCOANALISI 


Ten. col. med. prof. Virtorio E. Ventura, aiuto v. e 1. docente, capo del reparto neurologico 


Durante gli ultimi duri anni della guerra, sia per lo sviluppo dei mezzi 
d’offesa (attacchi aerei in massa, impiego delle V-1 e delle V-2) sia per gli 
eccessi di crudeltà semibarbara — cui hanno portato il fanatismo ideologico 
e il fenomeno della guerra partigiana con le conseguenti azioni di rappre- 
saglia — i combattenti e la popolazione civile di quasi tutto il mondo sono 
stati sottoposti a traumi emozionali intensi, frequenti e prolungati, che hanno 
provocato l'insorgere in numero notevole di psicosi e nevrosi di guerra. 

Si rende quindi di per se stessa evidente l’importanza dei metodi per il 
trattamento delle psiconevrosi funzionali in genere e in particolare modo di 
quelle di guerra; fra gli altri si è andato sempre più affermando quel nuovo 
metodo che, iniziato e sviluppatosi durante gli anni del conflitto nei paesi 
anglo-sassoni, dati i successi terapeutici riscontrati, si è introdotto poi rapida- 
mente in Europa e quindi anche in Italia a liberazione avvenuta. 

Tale metodo, che è stato variamente denominato: « Narcosintesi » da 
Grinker e Spiegel (1944); « Psicoanalisi chimica » da Cossa e Auguin (1945); 
« Narcosuggestione » da Spaccarelli e Cerquetelli (1946); si è affermato co- 
munemente nella letteratura col nome originariamente datogli da Horsley 
nel 1937 di « Narcoanalisi ». 

Esso consiste essenzialmente nel provocare uno stato ipnagogico iniet- 
tando lentamente endovena determinati preparati barbiturici; durante tale 
stato di coscienza crepuscolare, l’accesso alla psiche del paziente si rende 
molto più facile; cadono le barriere inibitori; il paziente è portato alla 
confidenza e rievoca in genere spontaneamente, o saggiamente guidato dal 
medico, ricordi del passato che erano stati respinti o occultati nel subcosciente; 
tra questi riaffiorirebbe l'elemento « refoulé » che aveva generato il conflitto, 
che sta a base della neurosi secondo la concezione psicoanalitica; il paziente 
se ne libererebbe, determinando così la scomparsa della fenomenologia psico- 
nevrosica a cui farebbe seguito infine la guarigione. 

Sono noti 1 vari metodi terapeutici già precedentemente in uso per la cura 
delle psico-nevrosi in genere e per quelle di origine bellica in particolare. 
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I metodi classici più comuni, applicabili nelle forme semplici, negli stati 
emozionali recenti e leggeri, consistono nel porre il paziente spossato, in- 
sonne, anoressico, irritabile, in un ambiente tranquillo e possibilmente ame- 
no, nel somministrargli sedativi ed ipnotici, nel praticare la comune psico- 
terapia ecc. Nelle forme più gravi ed in particolare nelle sindromi di in- 
toppo o arresto psico-motorio con o senza fenomeni confusionali ha dato 
discreti risultati la shockterapia; ma la shockterapia con cardiazolo è poco 
indicata, sia per i ben noti inconvenienti dovuti alla violenza della reazione, 
sia perchè fa insorgere sovente nuove impressioni terrifiche che si aggiungono 
ai ricordi già angosciosi del paziente; lo shock insulinico, indubbiamente 
migliore, non risponde alle esigenze militari a causa della lunghezza del 
metodo e delle difficoltà pratiche della tecnica. L’elettroshock è indubbia- 
mente preferibile per i buoni risultati già constatati nelle forme sopra ac- 
cennate e per la semplicità e facilità d'uso; esso agisce però meno effi- 
cacemente nelle sindromi accompagnate da fenomeni fobico-ossessivi o an- 
gosciosi. E’ stato inoltre spesso rilevato che l’amnesia da esso provocata, 
sovrapponendosi all’amnesia traumatica già esistente, è frequente causa di 
deformazioni e complicazioni delle psico-nevrosi che si vuol curare. Il tratta- 
mento suggestivo in ipnosi e il trattamento psicoanalitico praticato secondo la 
tecnica freudiana presentano gli stessi inconvenienti dello shock insulinico; 
sono mezzi indaginosi e lunghi che è possibile esperimentare e talvolta rea- 
lizzare con successo nella pratica privata, ma non si prestano al trattamento 
in massa di numerosi pazienti, che urge ricuperare al più presto. 

In alcuni istituti neuropsichiatrici americani è stata adoperata, sembra 
con successo, anche la narcoterapia prolungata per vari giorni con barbitu- 
rici per via endovenosa. 

Un altro metodo abbastanza originale è quello ideato ed esperimentato 
dal medico militare americano Ugo Helgesson e consistente nel tentativo di 
distruggere il legame dei riflessi cossdleinati esistente tra le sensazioni va- 
rie — visive, auditive, olfattive — provate in battaglia e il sentimento di paura 
e di angoscia insorto nel paziente e ad esse collegato. 

Onde raggiungere tale scopo egli ha sottoposto quotidianamente e pro- 
gressivamente i soggetti neuropsicosici — che, avendo già subito le emozioni 
varie del combattimento, hanno un'estrema sensibilità verso i rumori — a 
delle prove rievocanti tutte le sensazioni del combattimento (scene di vita di 
trincea, di combattimenti accaniti; scoppio improvviso di mine, mitraglia- 
menti, bombardamenti, ecc.) ma in condizioni di sicurezza assoluta. ‘Tale 
metodo, per quanto geniale e brillante dal lato teorico, è di scarsa attuazione 
pratica e pertanto è stato poco usato e sperimentato, anche in America, per 
l’enorme dispendio di mezzi materiali richiesti. 

A tutti questi metodi antichi e recenti per il trattamento delle nevrosi 
di guerra sopra accennati, un altro se ne è aggiunto che si è imposto maggior- 
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mente per la semplicità della tecnica che lo rende di abbastanza comune 
impiego, per la rapidità e la dovizia dei successi terapeutici ed infine per i 
vasti orizzonti che dischiude nel campo della psicologia e della psichiatria: 
la narcoanalisi. 

Avendo avuto modo di sperimentare detto metodo sia presso la Chica 
Neurologica dell’Università di Milano sia presso il Reparto Neurologico del- 
l'Ospedale Militare di Milano ritengo non inutile illustrarlo succintamente 
ai Colleghi del Servizio Sanitario Militare esponendone la tecnica di impiego, 
i fatti accertati e le ipotesi emesse sul suo meccanismo di azione. 


L'idea di provocare uno stato di dormiveglia negli ammalati togliendo 
ad essi, anche parzialmente, il controllo del loro psichismo superiore non è 
del tutto nuova; già nel 1909 Silberer e Boris Sidis avevano fatto dei tenta- 
tivi sporadici in proposito; nel 1924 Claude, Borel e Robin avevano tentato 
di servirsi di uno stato di subnarcosi eterea per sbloccare gli schizofrenici e 
Baruk e la sua scuola nel 1933-36 avevano usato la anestesia alla scopocloralosi 
nella cura dell’isterismo. 

Il primo vero ideatore e propugnatore della narcoanalisi è stato Horsley 
in Inghilterra (1937); non risulta però che egli abbia avuto immediati seguaci 
ed imitatori. 

Sembra infatti che gli Autori americani (che sono quelli fra tutti che 
maggiormente si sono dedicati agli esperimenti di narcoanalisi) non abbiano 
calcato le orme di questi predecessori, ma piuttosto abbiano seguito un’altra 
direzione. 

Nel trattare i soggetti psiconevrotici con la suggestione ed in particolar 
modo con l’ipnotismo, essi (Kuble e Maryolin, Gill e Brennam, ecc.) ebbero 
occasione di fare quella medesima constatazione che prima di essi già avevan 
fatto altri (e precisamente Bleuer e P. Janet) e cioè che l’ipnotismo agisce 
terapeuticamente non tanto a mezzo di una suggestione obbligata, ma piut- 
tosto per il fatto che esso permette ai soggetti di ritrovare dei ricordi dimen- 


ticati e tra questi principalmente il ricordo del trauma affettivo, che è all’ori- _ 


gine della nevrosi. Ma l'ipnosi è un metodo abbastanza faticoso e molti am- 
malati non soggiacciono al sonno ipnotico. Fra logico, quindi, che detti 
ricercatori (Kuble e Maryolin, Yacobson, ecc.) tentassero di ottenere i me- 
desimi risultati determinando uno stato ipnagogico servendosi di altre tec- 
niche; o sottoponendo il soggetto ad ascoltare dei suoni monotoni e ritmici 
(Lovel e Morgan) o facendogli ingerire o iniettandogli delle sostanze ipnotiche. 

L’iniezione endovena di preparati barbiturici e specialmente dei seguenti: 
Evipan, Amital sodico, Pentothal sodico, diede i migliori risultati e, come 
già ho accennato, ha costituito e costituisce la base del metodo narcoanalitico. 

In Francia studi e ricerche di controllo più recenti furono praticati da 
Cossa, Agid, Auguin (1945); da Jean Delay (1946); da Targowia c colla- 
boratori nel 1947. 
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In Italia in molte Cliniche ed Istituti specializzati sono state e vengono 
tuttora condotte delle ricerche in proposito; ne sono stati pubblicati recente- 
mente i risultati da Spaccarelli e Cerquetelli (1946) e più recentemente da 

Alemà (1947). 

«Continuano tuttora all’estero e in Italia le ricerche e gli esperimenti per 
confermare l'efficacia del metodo e per studiarne la maggiore possibilità di 
estensione alla pratica neuropsichiatrica. 


La tecnica secondo cui si esegue in pratica una narcoanalisi è molto sem- 
plice e non richiede preparativi complicati. Il paziente viene messo a letto, 
in ambiente tranquillo, immerso in semioscurità o in leggera penombra, pos: 
sibilmente lontano dai rumori ed esente da distrazioni. Si incomincia quindi 
a iniettare il farmaco che più si preferisce. I preparati più usati sono: l’Amital 
sodico e il Pentothal sodico. Gli Autori francesi si sono serviti anche dello 
Evipan e del Privénal; in Italia sono stati da qualcuno adoperati anche dei 
preparati nazionali: il Narcovene $S. e il Farmotal. Tutti questi preparati sono 
derivati barbiturici iniettabili per via endovenosa, che praticamente differiscono 
l’uno dall’altro solo per una maggiore o minore rapidità nel provocare la nar- 
così e per la diversità del dosaggio di impiego. 

L’Amital sodico si adopera in soluzione all'8% ; il Pentothal sodico (sale 
iodico dell’acido etil-(I-metil-butil)tiobarbiturico è posto in commercio in pol- 
vere in fiale da 1 gr.; la soluzione viene preparata estemporaneamente al 
5% o meglio al 2,5%; quest’ultima essendo più diluita può venire iniettata 
con maggiore lentezza; il Privénal e il Narcovene sone adoperati entrambi 
in soluzioni al 10%; il Farmotal al 5%. Nella mia pratica mi sono servito 
sempre e soltanto del Pentothal sodico. 

Nello stabilire la dose del farmaco da iniettare sono da tenere ben pre- 
senti due fattori: la velocità con cui viene praticata l'iniezione e le variazioni 
della sensibilità individuale al farmaco. L’iniezione va comunque praticata 
con estrema lentezza: con l’Amital sodico in soluzione all’8'% occorrono da 
4 a 5 ce. di detta soluzione iniettata alla velocità di 1 cc. al minuto: con il 
Pentothal sodico ho sempre adoperato soluzioni al 2,5% iniettandole alla ve- 
locità di 2 cc. al minuto; 10-12 cc. di detta soluzione si sono in linea di mas- 
sima rivelati sufficienti a produrre lo stato ipnagogico; occorre però iniettare 
una maggiore quantità (il doppio o il triplo) per mantenere e prolungare 
entro certi limiti lo stato stesso e per piene all'indagine ed alla terapia 
narcoanalitica. 

S'invita il paziente a contare ad alta voce mentre si inietta il farmaco; 
quando il soggetto si interrompe o fa degli errori di numerazione, o rallenta 
il ritmo, o si esprime con voce pastosa dimostrando che sta per addormentarsi, 
s'interrompe l'iniezione e lo si incomincia ad interrogare, da principio su 
È argomenti inerenti alla sua salute, sulle cause che secondo lui hanno prodotto 
l’infermità. sull’inizio di essa e sull’idea che il paziente si è fatta della me- 
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desima, ecc. in modo da mettere pian piano in evidenza stati affettivi e situa- 
zioni emotive che possano avere rapporto diretto o indiretto con l’inizio della 
sintomatologia. Talvolta nello stato ipnagogico il paziente sogna parlando 
ad alta voce spontaneamente ed è sufficiente ascoltare quanto egli rivela. Se 
il paziente minaccia di addormentarsi si insiste nelle domande per mante- 
rerlo sveglio; se si addormenta subito all’inizio della iniezione si iniettano 
eventualmente 1-2 milligrammi di stricnina; quando il paziente tende a sve- 
gliarsi si ripiglia lentamente la iniezione del narcotico con la stessa velocità 
iniziale, in modo da mantenerlo nello stato ipnagogico, interrompendola 
quando interviene il sonno completo. 

In genere è sufficiente iniettare 10-14 cc. della soluzione per ottenere lo 
stato ipnagogico e altri To-t4 cc. a seconda della durata che si vuole imporre 
alla conversazione; non è necessario in linea di massima superare i 30 ce. 
per un esperimento completo. Al termine dell'esperimento è bene, per i mo- 
tivi che ho accennato dianzi, lasciare 11 soggetto immerso nel sonno, che può 
durare da pochi minuti a qualche ora. 

AI risveglio il paziente ha Ja sensazione di avere regolarmente dormito 
e può beneficiare di eventuali suggestioni impostegli durante il dormiveglia. 

I casi di intolleranza seguendo la tecnica sopraindicata, e badando so- 
prattutto ad iniettare il farmaco con la lentezza voluta, sono assai rari: essi 
consistono essenzialmente in una apnea, che si può protrarre anche per pa- 
recchi secondi, ma che si risolve quasi sempre spontaneamente o iniettando 


lobelina o stricnina o anche, se si vuol imitare gli Americani, niketamide 
(Vitamina B-6). 


Durante la narcoanalisi sono state osservate delie modificazioni di or- 
dine neurologico e di ordine psicologico. 

Dal punto di vista neurologico Targowia e collaboratori avrebbero os- 
servato, a parte l'abolizione del riflesso nasopalpebrale e una esagerazione dei 
riflessi tendinei pressochè costante, la comparsa di una ipertonia, di tremori 
e di fenomeni catatonici in buon numero delle loro osservazioni; questa sin- 
tomatologia, che riprodurrebbe in certo qual modo quella del parkinsonismo 
post-encefalitico, aveva anzi fatto emettere loro l’ipotesi di un'azione medica- 
mentosa elettiva del farmaco sui nuclei grigi centrali. Ma queste modifica- 
zioni di ordine neurologico non sono state confermate da altri Autori e anzi 
vengono negate da alcuni (Alemà, ecc.). Non possono quindi venire prese 
seriamente in considerazione. 

Più importanti invece sono le modificazioni di ordine psicologico. 

L'effetto principale del farmaco si manifesta sulla sfera affettiva e sul- 
l'umore; i pazienti presentano un particolare stato di euforia; malgrado lo 
stato di sonnolenza i processi psichici non sono rallentati, la memoria è netta, 
viva, precisa, le associazioni mentali sono più rapide e vivaci; tutto ciò senza 
che la critica venga abolita. Il fenomeno più interessante è dato dal cadere 
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delle inibizioni psichiche : la timidezza, la paura, la diffidenza, il mutismo 
| scompaiono; i pazienti diventano loquaci, rispondono con facilità alle do- 
> mande; talora le prevengono. Essi sembrerebbero spinti quasi da una forza 
superiore, senza reticenze, a svelare al medico e a sè medesimi i più reconditi 
recessi del loro Io profondo. 


È 


Il barbiturico iniettato altera lo stato emotivo del soggetto, aumentan- 
done la suggestibilità e provocando una ipermnesia con richiamo non solo 
di eventi recenti contenenti elementi traumatizzanti psichici, ma anche talvolta 
di eventi remoti, dimenticati o non ben presenti alla personalità del soggetto 
stesso. La lenta introduzione del barbiturico provoca uno stato di sonnolenza, 
di prenarcosi durante il quale questi elementi mnesici dimenticati o repressi 
riaffiorano e vengono rivelati dal paziente al medico; questi se ne serve per 
adoperarli in senso suggestivo mettendoli a disposizione del paziente stesso, 
il quale a sua volta potrà rielaborarli in una sintesi che gli restituisca l’ori- 
ginario stato psichico, la critica, ecc. 

E’ noto che le manifestazioni psiconevrotiche sono da considerarsi sovente 
come la estrinsecazione di una costituzione anorinale in un sintomo e questa 
"manifestazione, più o meno conclamata e palese, spesso è originata da un trau- 
| —’ma psichico non sempre noto ed identificabile, talvolta anche da stimoli af- 
aa fettivi, ambientali, non sempre riconoscibili. Questi possono essere tanto 
meno violenti ed intensi quanto più accentuata è la costituzione psiconevrotica 
del soggetto. 

Il sintomo con cui si manifesta la nevrosi può essere sovente di natura 
somatica: ecco perchè la narcoanalisi deve essere psicosomatica; vale a dire 
di deve consistere non soltanto nell’esplorazione del comportamento verbale, ma 

anche in quella dei comportamenti somatici: attitudini, gesti, reazioni visce- 

rali ecc. (Delay). 

Assai di frequente quello che mette il medico analista sul sentiero della 
giusta diagnosi è la comparsa di un sintomo somatico, sempre il medesimo 
per lo stesso ammalato: un tic, una tosse spasmodica, una minzione, un do- 
lore addominale, ecc.; sintomo che ricompare costantemente ogni volta che 
il paziente durante il corso delle associazioni verbali nello stato ipnagogico 
rievoca il conflitto nevrosico. 


La narcoanalisi presenta una duplice possibilità di impiego: quale mezzo 

di indagine diagnostica e quale mezzo terapeutico. 
Quale mezzo di esplorazione psichica ai fini diagnostici la narcoanalisi 
«permette, per il determinarsi dei fenomeni psicologici suaccennati e il cadere 
delle barriere inibitorie, di accedere un po’ più intimamente e con maggiore 
facilità alla psiche del paziente raggiungendo la soglia del subcosciente. Essa 
permette altresì al paziente di prendere coscienza di sentimenti sgradevoli 


è 
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che per il loro contenuto angoscioso erano stati profondamente nascosti o ad- 
dirittura seppelliti nel subcosciente. 

E’ possibile ottenere a mezzo della narcoanalisi l’esteriorizzazione di ten- 
denze non esplicitamente formulate, o di ricordi e sentimenti noti al malato, 
ma la cui espressione allo stato di veglia è inibita da fattori affettivi, coscienti 
o incoscienti. 

Adoperata nella pratica psichiatrica comune, la narcoanalisi sovente ci 
rivela di più di quanto non si sia già appreso nel comune esame psichico col 
sistema dell’interrogatorio; consente quindi di procedere con maggiore ra- 
pidità nella conoscenza degli ammalati rivelandoci in una sola seduta quanto 
avremmo appreso soltanto dopo numerosi e faticosi interrogatori. 

Il suo ausilio quale mezzo di controllo diagnostico in psichiatria è tut- 
tora allo studio. Targowia afferma di aver potuto col metodo narcoanalitico 
chiarire più di un esame complicato e rettificare delle diagnosi errate. In ai- 
cuni casi questo Autore è riuscito a riprodurre a mezzo della narcoanalisi la 
manifestazione acuta di una psicosi in remissione, e ciò specialmente in sog- 
getti isterici, in cui al risveglio si è avuta una grande crisi alla Charcot; o in 
ciclotimici in cui si è avuta la ricomparsa transitoria di crisi melanconiche 
deliranti o di accessi maniacali. 

Secondo alcuni Autori la narcoanalisi sopprimendo la reticenza o una 
componente dovuta a simulazione, permetterebbe anche di ottenere una 
visione precisa del meccanismo psichico e della reale entità dei disturbi. Lo 
stato ipnagogico potrebbe — secondo essi — sopire la vigilanza del paziente 
simulatore portandolo a confessare. Cossa, Agid e Auguin riferiscono in pro- 
posito il caso di un giovane soldato che in servizio da appena un anno chie- 
deva una pensione per epilessia: durante la narcoanalisi confessò poi di aver 
presentato il primo attacco epilettico all'età di 15 anni. 

Simili constatazioni però hanno ottenuto ben rare conferme e non è pos- 
sibile attribuire alcuna importanza al metodo ai fini della medicina legale 
civile o militare. Ancora più incerti sono i risultati per certe forme di para- 
noia e di parafrenia in cui è nota la cura con la quale il paziente tenti sovente 
di occultare o dissimulare il proprio complesso delirante. 


Dal punto di vista terapeutico, soprattutto nelle nevrosi emotive o reat- 
tive recenti ed in particolar modo quindi in quelle di guerra, i risultati sono 
in genere brillanti specie secondo gli Autori americani ed inglesi; anche i 
francesi appaiono soddisfatti e sovente entusiasti del metodo. 

Nella letteratura si trovano descritti vari casi di guarigione abbastanza 
dimostrativi. 

Così Sutter descrive il caso di un suo ammalato che ha visto scomparire 
tutti i sintomi della sua nevrosi il giorno in cui, durante la narcoanalisi, ha 
riportato chiaramente alla coscienza, rivivendola con i gesti e la mimica di 
allora, la storia di un idillio drammatico vissuto nel « maquis ». 
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Cossa, Agid e Auguin riferiscono la guarigione di un piccolo paziente 
le cui spiccate tendenze fobico-ossessive sparirono dopo che egli fu liberato 
durante la narcoanalisi da un ricordo terrificante, che forse non era del tutto 
incosciente, ma che veniva represso da forze inibitorie: (durante una seduta 
spiritica, il tavolo gli aveva predetta prossima la morte della madre). 

Ancora più dimostrativo dal punto di vista psicosomatico è un caso de- 
scritto da Jean Delay: « Una fanciulla da vari mesi non poteva deglutire; un 
esame radiografico aveva messo in evidenza una stenosi esofagea che fu 
ritenuta di natura cicatriziale da cause indeterminate. Dei tentativi ripetuti 
di dilatazione meccanica provocarono una ulcerazione infetta dell’esofago, 
che rese necessaria una gastrotomia. Ricoverata qualche mese dopo in un 
reparto neurologico per il suo mutismo e per le profonde modificazioni del 
carattere (tristezza, apatia, ecc.) la p. venne sottoposta a trattamento nar- 
coanalitico. Fin dall'inizio della narcoanalisi essa incominciò a parlare di 
un suo fratello deportato in Germania, che successivamente fuggito si era 
dato al « maquis» e del quale non aveva mai parlato allo stato di veglia. 
Riferì che un giorno, mentre trovavasi a tavola, in seguito alla brusca mi- 
nacciosa irruzione di una pattuglia tedesca, provò un improvviso senso di 
soffocazione con impossibilità di deglutire, ecc ». 

Il Delay ritenne che quel trauma emozionale fosse alla origine dello 
spasmo esofageo; fece comprendere all'ammalata il legame tra quel sintomo 
e lo shock; la p. presentò una crisi convulsiva di tipo isterico, ma subito dopo 
la fine della seduta essa si alimentò normalmente per la prima volta dopo 14 
mesi: da allora è completamente guarita dal punto di vista clinico e radio- 
logico. 

Degno di rilievo è il fatto che lo spasmo esofageo era comparso cinque 
mesi dopo il trauma psichico (irruzione dei tedeschi ecc.); esisteva dunque 
un lungo periodo di latenza tra il trauma psichico elettivamente dimenticato 
e la comparsa della fenomenologia morbosa, tipica fase di meditazione in- 
cosciente degli isterici. Questa dimenticanza o amnesia elettiva e disconosci- 
mento sistematico, dovuti al conflitto con la censura, che non poteva tolle- 
rare nel campo della coscienza il ricordo penoso e lo aveva rinviato neil’in- 
cosciente, erano ricomparsi elettivamente durante la narcoanalisi; non solo, ma 
malgrado il tempo cronologicamente trascorso dal trauma emotivo questo 
era rivissuto dalla p. nello stato ipnagogico contemporaneamente e unitamente 
ai sintomi somatici successivamente insorti e che erano ad esso intimamente 
legati. Tipico esempio questo della dissociazione fra il tempo sociale obbiet- 
tivo e razionale e il tempo individuale subiettivo ed emotivo. 

Interessante anche è un caso riferito da Coumel, Paraire, ecc. Trattavasi 
di un soldato francese reduce dall’Indocina che presentava tremore e con- 
trattura all’arto superiore destro di tipo parkinsoniano senza precedenti en- 
cefalitici, insorti assai bruscamente ed accompagnati da depressione dell'umore 
e da turbe cenestesiche. Sottoposto a narcoanalisi narrava una strana storia 


2. — Giornale di Medicina Militare. 
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dalla quale risultava che durante la sua permanenza in Indocina un prete 
annamita lo aveva un giorno maledetto poichè egli aveva imprigionati i di 
lui familiari. Ricoverato in ospedale per febbri malariche, aveva notato im- 
provvisamente l'insorgere della sindrome parkinsoniana. Sottoposto a sug- 
gestione nello stato ipnagogico egli presentava al risveglio e nei giorni se- 
guenti completa scomparsa della sindrome: appariva stupefatto della propria 
guarigione e sembrava avere del tutto dimenticato la storia narrata allo stato 
di narcosi. 


Non perfettamente concordi, e pertanto in lieve contrasto con quelle de- 
gli Autori anglo-sassoni e francesi, appaiono le conclusioni cui sono giunti 
alcuni neurologi italiani in base ai loro esperimenti, almeno per quanto è pos- 
sibile dedurre dalle poche comunicazioni pubblicate finora in proposito. Spac- 
carelli € Cerquetelli sono assai accorti nell'ammettere la facile possibilità di 
brillanti guarigioni attribuibili a sensazionali rivelazioni con spiccate reazioni 
emotive. Secondo detti AA. anche nello stato subnarcotico si urterebbe contro 
valide reticenze a protezione di elementi convenzionali o intimi della per- 
sonalità e pertanto molti recessi psichici complessi e segreti resterebbero ine- 
splorati; a meno quindi di ammettere sensibili differenze (in rapporto a tat- 
tori sociali, razziali, ecc., non chiaramente definibili) fra l'inconscio dei vari 
soggetti curati, essi dubitano che i successi dei narco-analisti anglo-sassoni e 
francesi siano da riferire alla rivelazione di elementi occultati, con conseguenti 
reazioni emozionali ccc.. 

Secondo gli esperimenti di Alemà invece il metodo avrebbe dato buoni 
risultati non solo nelle psiconevrosi, ma sarebbe consigliabile nelle psicosi os- 
sessive e nelle schizofrenie paranoidi non conclamate. 

Secondo detto A. la narcoanalisi presenterebbe un notevole vantaggio 
nei confronti degli altri mezzi di investigazione sia per i risultati effettivi 
(controllo delle notizie anamnestiche, smascheramento di latenti sovrappo- 
sizioni nevrosiche, controllo periodico o terminale degli effetti di una shock- 
terapia, azione terapeutica) sia per la facilità della tecnica. 

Morpurgo ha recentemente comunicato al primo convegno della Sezione 
Piemotese-Ligure-Lombarda della Società Italiana di Neurologia che fra i 
casi trattati con la n. a. nella Clinica Neurologica di Milano hanno risposto 
bene per lo più le neurosi di origine emotiva recente ed isolata; egli ha 
avuto anche risultati buoni in soggetti neurastenici e psicastenici su base 
costituzionale. 

Anche i risultati ottenuti nei casi da me trattati nella Clinica delle Ma- 
lattie Nervose e Mentali dell’Università di Milano e nel Reparto Neuropsichia- 
trico dell'Ospedale Militare di Milano — a cui accennerò solo brevemente — 
sono stati soddisfacenti e tali da invogliare a persistere nell’uso di detto me- 
todo: ho visto attenuarsi ed anche dileguarsi delle sindromi dolorose visce- 
rali con turbe della cenestesi, sovente associate a sensazioni angosciose. 
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Nella maggioranza dei casi i soggetti trattati ripetevano nello stato ipna- 
gogico quanto avevano già riferito allo stato di veglia; assai più raramente 
mi è stato possibile assistere a quelle confessioni o rivelazioni descritte dagli 
Autori anglo-sassoni e francesi. Si trattava però in genere di confessioni la 
cui estrinsecazione era inibita da componenti angosciose o da complessi di 
timidezza, pudore, ecc. In un caso ad es. la narcosi fece affiorare degli ele- 
menti del tutto nuovi: una giovanissima ragazza, ricoverata in Clinica per 
delle vaghe turbe ipocondriache con senso di spasmo in sede epigastrica asso- 
ciato a lieve depressione affettiva ed incontinenza emotiva, persistenti da vari 
mesi, ribelli a qualsiasi terapia (e che essa aveva allo stato di veglia attribuito 
al dolore per la morte recente di una sorella), nello stato narcotico rivelò, 
dopo qualche reticenza, una sua recente vicenda amorosa (a cui mai prima 
aveva accennato) dalla quale affioravano sentimenti di gelosia, ecc.. Dopo 
una sola seduta di narcoanalisi, tutta la fenomenologia morbosa scomparve: 
forse in seguito al senso di liberazione determinato dalla confessione. 
Non posso però confermare l’ipotesi emessa da alcuni Autori (fra cui 
Cossa, Auguin, Agid) e che cioè la narcoanalisi — sopprimendo componenti 
; dovute a simulazione, reticenza, o sopendo la vigilanza del soggetto — possa 
di- portare questi a delle confessioni contrarie ai suoi interessi o che egli vuole 
«decisamente tenere celate. 
© Nelle ricerche eseguite anche su militari simulatori o pretestatori ho sem- 
Ce pre constatato che i soggetti durante la n. a. non dicono mai più di quello 
«che vogliono dire e se talvolta si ottiene qualche elemento rivelatore di im- 
portanza medico-legale, ciò avviene soltanto accidentalmente in quanto essi 
«e non ne valutano l’importanza dannosa per i loro fini. 
- Anche Cossa ha dovuto — contrariamente a quanto aveva precedente- 
«mente affermato — rivedere e modificare in detto senso il suo convincimento. 
Sono dell’opinione peraltro che lo stato ipnagogico determinato dal bar- 
biturico presenta qualche analogia (forse anche per il terreno costituzionale 
istero-nevrotico dei soggetti trattati) con lo stato di ipnosi provocata, ed in 
particolare con la fase di letargia più o meno lucida, durante la quale è am- 
messa la persistenza di un controllo inibitorio a protezione di recessi psichici 
. intimi che il soggetto desidera celare. Come nell’ipnotismo non esiste un 
vero automatismo che paralizzi ogni autonoma attività cerebrale ed i co- 
mandi non vengono accettati in modo servile ed incosciente, ma — quando 
siano in contrasto con gli istinti e con le proprietà acquisite di condotta mo- 
rale e sociale del soggetto — vengono subiti controvoglia e provocando delle 
vere resistenze, anche nello stato ipnagogico chimico — per quanto mi è 
stato possibile rilevare — non sempre e con facilità crollano le barriere ini- 
bitorie, specie se esse sono a difesa degli interessi del soggetto o a protezione 
di complessi psichici, che egli vuole decisamente mantenere segreti. 
E’ comunque evidente che i risultati terapeutici migliori si ottengono 
nei casi in cui la sindrome psiconevrotica è sorta in seguito ad un trauma 
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emotivo e la guarigione è tanto più rapida quanto più recente è l'instaurarsi 
della nevrosi. Più incerto è invece il risultato delle nevrosi complesse o di 
« transfert ». In questi casi più spesso una sola narcoanalisi non si rivela suf- 
ficiente allo scopo, come nei casi sopradescritti riferiti da Delay, Coumel e 
da Sutter. 

Ripetendo la narcoanalisi più volte si ottengono assai spesso risultati 
migliori, in analogia con la psicoanalisi che, soltanto in casi eccezionali, riesce 
ad esumare radicalmente in una sola seduta un complesso patogeno; chè anzi 
caratteristica delle cure psicoanalitiche è la loro lunga durata. 

Anche Kuble L. S. sostiene di avere ottenuto dei buoni risultati ripe- 
tendo più volte le sedute narcoanalitiche durante un paio di settimane, pren- 
dendo come punto di partenza gli elementi affiorati durante le sedute 
precedenti, parlando liberamente con l’ammalato allo stato di veglia, tra una 
seduta e l’altra di narcoanalisi, degli elementi tranmatizzanti rievocati, onde 
renderglieli sempre più familiari. 

Delay è anch'egli del parere che nelle nevrosi complesse su spiccato 
sfondo costituzionale e in quelle di « transfert » una semplice n. a. non basti 
e che occorra in questi casi una n. a. condotta in profondità per la durata di 
alcune settimane, mettendo altresì in gioco tutte le risorse psicoterapiche atte 
a permettere una liquidazione del conflitto e un riadattamento all’ambiente. 

Le n. a. ripetute e prolungate potrebbero presentare però — secondo Cossa 
ed Auguin — degli inconvenienti. Condizione essenziale alla innocuità di 
una psicoanalisi è — essi dicono — il silenzio dell’analista. Se questi com- 
mette l’imprudenza di far parte agli ammalati delle conclusioni cui egli è 
pervenuto con la sua analisi, o dell’interpretazione, per esempio, che la « chia- 
ve dei sogni freudiani » dà dei sogni del paziente, egli corre il rischio o di 
introdurre nella psiche del soggetto dei temi che non esistevano o, attraverso 
la rivelazione prematura di complessi effettivamente presenti, ma ancora 
ignorati, di provocare delle reazioni molto gravi che possono giungere fino 
al suicidio. 

Compito principale del medico analista è quindi di limitarsi soltanto 
ad essere una guida tecnica, un testimonio; di lasciare che il malato riesumi 
da solo i suoi complessi e ne tragga da solo le conclusioni. 

Orbene nell’analisi in istato ipnagogico il compito del medico è molto 
più attivo che nella psicoanalisi. Il malato, che si trova in condizioni di sug- 
gestionabilità assai maggiori che allo stato di veglia, non sempre parla da 
solo; il medico non può limitarsi ad ascoltarlo come nel metodo psicoanalitico, 
ma è obbligato a interrogare di continuo, affinchè il paziente non si addor- 
menti. 

Ripetendo le sedute a lungo è difficile mantenersi nella parte di testi- 
monio obbiettivo; moltiplicando le domande sul tema che crede di avere sco- 
perto, l'analista involontariamente finirebbe per suggerire egli stesso le ri- 
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ste a meno di non ripetere le stesse domande monotonamente finendo così 
con l’infastidire il paziente. 

E’ bene quindi tener presente la possibilità che, come l’ipnosi su larga 
scala ha portato alle isteroculture, così le n. a. ripetute potrebbero fimre col 
fissare nella psiche di certi ammalati dei complessi che non esistono se non 
nella mente dell’analista. 


Con quale meccanismo d'azione agisce in senso terapeutico la narco- 
analisi ? 

Numerose sono le ipotesi emesse e tutte egualmente interessanti; forse 
nessuna di queste da sola basta a dare una spiegazione esauriente pur con- 
tenendo ciascuna un po’ di verità. 

Secondo alcuni AA. (Sutter, etc.) è lo stesso stato ipnagogico che da solo 
determina la guarigione. La narcosi provocherebbe una dissoluzione del psi- 
chismo e la ricostruzione allontanerebbe o rimetterebbe al loro posto i temi 
ideo-affettivi che in conseguenza della malattia si erano emancipati e costi- 
tuiti in clementi parassiti. Ma quest’ipotesi della « dissoluzione-ricostruzione » 
che sarebbe in definitiva quella invocata per le terapie da shock, viene re- 
spinta da altri (Cossa, Auguin etc.) in quanto la narcosi non è abbastanza 
profonda e duratura per produrre tali effetti; Cossa ritiene che la narcoanalisi 
determini la guarigione soltanto allorchè essa riporta alla coscienza dei ri- 
cordi obliati o respinti con la loro carica affettiva normale e riesce a reinte- 
grarli al loro posto e cioè nel normale sistema della loro evoluzione psicologica. 

Secondo Kubin la guarigione si ottiene allorchè il materiale amnesico 
riportato alla coscienza riesce a coincidere esattamente col suo contenuto 


* emozionale normale e con la coscienza vigile normale del soggetto. 
E’ stato anche invocato il meccanismo delle suggestioni praticate in istato 
- di ipnosi chimica provocata; senza dubbio il medico narcoanalista pratica 


anche senza volerlo una certa suggestione durante lo stato ipnagogico. Ma, 
a parte il fatto che la suggestione terapeutica sistematica non riesce utile che 
negli accidenti pitiatici a carattere neurologico, il metodo narcoanalitico è 
stato proprio ideato in seguito alla antica constatazione che l'ipnosi agisce 
di più in quanto permette il riaffiorare alla coscienza di fatti dimenticati, an- 
zichè in quanto facilita una suggestione sistematica. 

Per Jean Delay la narcoanalisi agirebbe proprio secondo il principio della 
psicoanalisi freudiana trasformando l’incosciente in cosciente con abreazione 
emotiva. « E' il prendere coscienza del legame intercorrente tra le manife- 
stazioni somatiche e lo shock emozionale ciò che condiziona la scomparsa 
delle prime ». 

Si tratterebbe di una psicoterapia « espressiva » e non già « soppres- 
siva » come lo è ad esempio l’ipnosi con suggestione. Non si tende a soppri- 
mere il conflitto generatore del disordine, ma ad esprimerlo, l’esperienza 
avendo dimostrato che questa espressione di per se stessa realizza una catarsi. 
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Ma allora, si potrebbe obbiettare, in che consiste la novità della narco- 
analisi, se essa ha il medesimo meccanismo d’azione e il medesimo effetto 
della psicoanalisi di Freud ? La narcoanalisi avrebbe sulla psicoanalisi il 
vantaggio della rapidità; anzichè un trattamento di mesi o anni basta qualche 
giorno o al massimo qualche settimana per la liquidazione del conflitto. 

Secondo Cossa non è neppure necessario invocare il meccanismo d'azione 
della psicoanalisi: e ciò per il fatto che secondo questo Autore la narcoanalisi 
non guarirebbe che le nevrosi emozionali recenti, e il meccanismo di queste 
ultime non sembra essere nè così complesso nè così profondo come quelle di 
« transfert », le quali non sembrano essere notevolmente influenzate dal 
metodo. 

La narcoanalisi agirebbe sull’« ansietà » del paziente. La resistenza che 
questi oppone ai tentativi di penetrazione psicologica non ha un'unica ori- 
gine, ma sono vari meccanismi a produrla: alcuni di questi sono coscienti 
(timore di dover confessare la propria paura, la propria debolezza, timore di 
poter essere considerato pazzo, etc.); altri sub-coscienti (rifiuto di riprovare 
l'angoscia collegata al trauma psichico d’origine rievocando quest’ultimo, etc.). 
La narcoanalisi agirebbe su entrambi i meccanismi: coscienti e incoscienti; 
lo stato ipnagogico sopprime la resistenza cosciente abolendo il psichismo 
superiore; contemporancamente il barbiturico sedando l'angoscia sblocca i 
ricordi di cui l'angoscia impediva la rievocazione. 

Tutto si svolgerebbe cioè mediante l'abolizione di un riflesso condizio- 
nato. Nelle nevrosi di guerra, per es., durante il combattimento, sono state 
provate delle violente emozioni: paura, dolore, terrore, etc. ogni qualvolta 
il paziente tenta di rievocare i particolari del combattimento, l'angoscia si fa 
sentire di nuovo così violenta da impedire con nettezza c completezza la 
rievocazione. Ma se si riesce a calmare l'angoscia a mezzo di un narcotico 
(Pentothal etc.), nel momento in cui il p. rievoca il combattimento, si per- 
metterà al ricordo di riaffiorare liberamente. Riportando più volte aila co- 
scienza tale ricordo e riportandolo ogni volta privo del suo contenuto ango- 
scioso, il legame tra i particolari del combattimento e le sensazioni tormen- 
tose contemporaneamente provate si usura e finisce piano piano con lo scom- 
parire. Si avrebbe allora la guarigione. 

Questa è la più suggestiva interpretazione di ordine psicologico del mec- 
canismo d’azione della narcoanalisi. 

Da qualche autore, però (Fontanier), è stata emessa l’ipotesi che oltre a 
un’azione di tipo psicoanalitico nella narcoanalisi bisogna prendere in con- 
siderazione anche l’effetto farmacologico del barbiturico. 

Ricerche assai recenti di esperimentatori prevalentemente americani (Him- 
mich H. E., Himmich W. e collaboratori, Hoagland e collaboratori, etc.) 
che hanno studiato il metabolismo delle cellule corticali sotto l’effetto del 
Pentothal, avrebbero dimostrato che durante tale tipo di narcosi si avrebbe 
una anossiemia isotossica per depressione della circolazione cerebrale. Questa 
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depressione metabolica della normale attività funzionale delle cellule cerebrali 
si verificherebbe dapprima a carico dei lobi frontali, poscia a carico dei lobi 
parietali e temporali, in ultimo sui lobi occipitali e cioè in senso « caudale », 
mentre al risveglio verrebbe seguito l'ordine inverso. Oltre a tale azione 
inibitrice sul metabolismo cellulare, il Pentothal e i preparati analoghi eser- 
citerebbero anche una interferenza sulla funzione nervosa simile all’azione 
antivagale dell'atropina ed antimotoria del curaro. 

Questi dati fisiologici obbiettivi non possono non venire presi in consi- 
derazione tanto più che l’idea di un meccanismo esclusivamente psicologico 
non è sufficiente da solo a spiegare la comparsa di fenomeni di ordine neuro- 
logico, come quelli osservati da Targowia e da altri (variazione dei riflessi, 
comparsa di nistagmo, di tremori etc.) o di ordine biologico: modificazioni 
metaboliche delle cellule corticali, variazioni dell'elettroencefalogramma 0 
dei valori cronassimetrici (Brazier, Drohoki, Hoagland e collaboratori). 

Anche Alemà associa all’interpretazione puramente psicologica del mec- 
canismo di azione terapeutica l’esistenza di modificazioni biochimiche e bio- 
elettriche che si accompagnano alla narcoanalisi e che ne costituiscono il 
substrato organico; probabilmente l’azione anossiemizzante e deafferentiz- 
zante delle varie zone dell'encefalo, provocata dal barbiturico, determinerebbe 
un turbamento delle normali gerarchie interneuroniche. 

Soltanto studi e ricerche sperimentali ulteriori e una diffusione sempre 
maggiore del metodo nella pratica clinica quotidiana, potranno comunque 
permettere di fare più ampia luce sul meccanismo di azione della narcoanalisi. 


Riassumendo: La narcoanalisi è un metodo molto recente di esplora- 
zione psicologica e di terapia delle psico-nevrosi: ha trovato largo impiego 
durante l’ultima guerra nei paesi di lingua anglo-sassone e si è largamente 
diffuso in Europa dopo la liberazione. Consiste essenzialmente nel produrre 
‘uno stato ipnagogico iniettando lentamente endovena un derivato barbiturico 
(l’Amital e il Pentothal hanno dato i migliori risultati e sono più largamente 
impiegati). 

La tecnica è semplicissima e di comune impiego; non presenta inconve- 
nienti se si ha l'avvertenza di iniettare dosi liminari del farmaco e con molta 
lentezza e se si escludono dal trattamento gli epatopazienti. 

: Durante lo stato ipnagogico l’accesso alla psiche del p. viene facilitato 
___ dall’abbassamento e talvolta dal crollo delle barriere inibitorie, il p. diventa 
loquace, è portato alla confidenza: esteriorizza così ricordi, sentimenti 0 
tendenze individuali che possono essere a lui noti, ma la cui espressione è 
repressa e inibita allo stato di veglia, e che possono essere stati completamente 
La dimenticati perchè respinti nel subcosciente della censura. 

E’ appunto questo particolare stato euforico-confidenziale del paziente, 
questa irrefrenabile spinta a confessare che dà al metodo la sua spiccata im- 
portanza quale mezzo di esplorazione psicologica e di ausilio diagnostico nella 
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pratica psichiatrica, in quanto permette di controllare la genesi di idee deli- 
ranti, o il camuffamento di alcune di esse, la remissione più o mene vera di 
una sindrome morbosa, eventuali apporti o sovrapposizioni dovuti a simu- 
lazione, esagerazione, pretestazione etc. In una sola seduta narcoanalitica si 
ottenne quanto non si sarebbe forse ottenuto in dieci faticosi interrogatori 
psicoanalitici. 

Dal punto di vista terapeutico i risultati più brillanti si sono ottenuti 
nelle nevrosi emotive (e specialmente in quelle di guerra e recenti); resta 
un po’ dubbio il successo nelle nevrosi più complesse di « transfert », che 
viene negato da alcuni ma ammesso da altri se si ricorra ad una narcoanalisi 
in profondità ripetuta per qualche settimana, servendosi altresì di tutte le 
risorse di una psicoterapia adatta a risolvere e liquidare il « conflitto ». 

L'interpretazione del meccanismo di azione terapeutica è varia e del tutto 
ipotetica : da alcuni l’azione terapeutica viene attribuita alla suggestione pra- 
ticata nello stato ipnagogico; da altri viene invocato un meccanismo di « di- 
struzione-ricostruzione »; secondo altri il meccanismo di azione non differi- 
rebbe da quello della comune psicoanalisi (e cioè al riaffiorare alla coscienza 
di ricordi obliati o respinti), sulla quale il metodo narcoanalitico avrebbe il 
solo vantaggio della rapidità; secondo altri, infine, non dovrebbe essere del 
tutto trascurato un effetto « farmaco-dinamico » vero e proprio del preparato 
barbiturico iniettato, come fanno pensare le modificazioni derivate nel me- 
tabolismo delle cellule corticali durante la narcosi; ipotesi tutte che meritano 
una più ampia disamina sperimentale. L'ipotesi più seducente e convincente è 
che la narcoanalisi agisca mediante l'abolizione di un riflesso condizionato; 
facendo cioè riaffiorare alla coscienza dei ricordi dolorosi o sgradevoli o 
sopiti o compressi e subliminari (quegli stessi che verosimilmente hanno de- 
terminato la sindrome) senza che — grazie all’azione sedativa del barbiturico 
— il soggetto provi la sensazione angosciosa inibente a cui detti ricordi sono 
associati. 

E’ comunque da escludere l'utilizzazione del metodo ai fini medico-legali 
in quanto nessun soggetto durante la n. a. farà delle rivelazioni che egli vuole 
decisamente mantenere celate o che ritiene contrarie ai suoi interessi. 

La narcoanalisi si è comunque rivelata un mezzo prezioso di ausilio dia- 
gnostico e di terapia e sicuramente incontrerà per la sua stessa praticità di 
impiego, una diffusione sempre maggiore nella pratica neuropsichiatrica e in 
medicina psico-somatica. 
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L'introduzione di sostanze medicamentose a scopo terapeutico o diagno- 
stico direttamente nel lume arterioso risale ai primi anni del corrente secolo. 

Sebbene Palmieri riferisca che nel 1665 Maltagliato abbia esperimen- 
tato tale via in animali, e si ritrova una comunicazione su tale argomento 
di Parlavecchio, datata del 1899, purtuttavia la terapia endoarteriosa è legata 
al nome di Goyannes, spagnolo, che nel 1908-1909 proponeva una chemio- 
terapia per tale via per processi tubercolari degli arti. 

Russi (Oppel); Americani (Rausonoff, Kolmer, Rule, Esner); Tedeschi 
(Otz, Steimann, Fritzsche); Spagnoli (Fsteban); Italiani (Amalfitano, Zap- 
pelloni, Cinquemani, ecc.) studiarono in seguito il problema, usando i tar- 
maci più diversi, con risultati talora opposti, ma dove il metodo incontrò i 
maggiori favori fu in Francia (Huet, Bargeton, Goinard, Leriche e la sua 
scuola, Tixier, Fredet, Luzuy ecc.). 

L'intendimento dei cultori di questa nuova via d’introduzione dei far- 
maci è quella di poter ottenere, in un determinato territorio, la maggiore 
concentrazione di medicamento voluto, il quale agisca o per se stesso o me- 
diante le modificazioni tissurali che esso produce. Così vennero, volta a volta, 
usati sali d’oro (Goyannes, Flarer) per affezioni tubercolari degli arti: mer- 
curocromo, tripaflavina, violetto di genziana (Arnulf e Frieh, Lucarelli, Dos 
Santos, Leriche, Binet, Malan) come antisettici; sulfamidici (Tagariello, Pin- 
to, Lamas, Malan) come chemioterapici; penicillina, (Lamas, Glasser, Malan) 
come antibiotico; novocaina (Leriche, Corvalho), priscol (Weissenbach, Fau- 
long, Oudot), acetilcolina (Tagnon, Oudot), cupaverina (Leiner, Rendano), 
acido nicotinico (Turchetti), dolantin (Catalano) come spasmolitici e vaso- 
dilatatori del circolo periferico; glicerina all'8% (Bowesman), glucosio in 
soluzione ipertonica (Malan) come modificatori dell’equilibrio idrico emo- 
tissurale. 

La soluzione di novocaina venne introdotta circa venti anni or sono 
nella terapeutica dei disturbi simpatici da Leriche, e, da allora, da lui e suoi 
allievi, correntemente usata per le infiltrazioni del sistema nervoso simpatico, 
sia centrale (catene pre- e latero vertebrali), sia periferico (tessuti). 
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Dos Ghali esperimentò tale anestetico -— chimicamente un cloridrato di 
amidobenzoildietilamminoetanolo — nel 1941, per via endovenosa, con ot- 
timi risultati nelle turbe dell’equilibrio neuro-vegetativo, ritenute responsabili 
di determinate sindromi locali, e così la terapeutica endovena di tale farmaco 
| si estese (Dos Ghali, Bourdin e Guiot) alle dispnee acute, specie nell'asma 
essenziale, all’edema polmonare acuto, all’embolia polmonare, all’angina 
| pectoris, agli incidenti da intolleranza, agli arsenobenzoli (Vanhaecke), 
alle anurie (Girard), alla malattia da siero (State e Wangensteen), allo stato di 
. shock (Djuvara e Coucou), alle nefropatie gravidiche (Walter e coll.), e sem- 
pre più crescono le indicazioni per l’uso di tale farmaco. 

Leriche, nel 1935, propose l’uso di questo anestetico per via arteriosa 
nelle crisi dolorose degli ammalati di endoarterite obliterante con l'intento 
. di agire, anestetizzandolo, direttamente sul nervo di Heger, ritenuto respon- 
__ sabile degli accessi dolorosi, e riferisce risultati molto soddisfacenti. Estese, in 
seguito, l'indicazione di questa muova terapia della novocaina ai congelamenti 
. delle estremità, ai monconi di amputazione dolorosi e ad alcune turbe con- 
| seguenti a traumatismi. 

E Ottimi risultati riferiscono anche Luzuy (1946) e Oudot (1947). 

Noi abbiamo voluto esperimentare gli effetti della soluzione all’1-2% di 
novocaina introdotta per via endoarteriosa nei postumi di lesioni traumatiche 
degli arti, e i risultati brillanti ottenuti ci permettono di usare, oggi, corren- 
temente e con piena soddisfazione tale terapia. 

Le indicazioni ci sono date da: rigidità articolari postume a immobiliz- 
zazione, edemi duri, dolorosi tipo Secrétan e molli post-traumatici, turbe 
locali del metabolismo calcico (osteoporosi dolorosa, mutazione calcica locale, 
ipercalcificazione), parestesie e distrofie in sedi traumatizzate, cianosi dolorose. 

Tutti questi residuati traumatici, ritenuti dovuti a squilibri simpatici della 
motilità vasale, sono stati trattati, dalla scuola francese di Leriche, prevalente- 
mente con infiltrazioni della catena simpatica e mediante infiltrazioni locali 
di novocaina, con l'intento di rimettere in stato d’equilibrio un « regime 
circolatorio divenuto anarchico dal traumatismo ». « Tout traumatisme est, 
en fait, un traumatisme de la vaso-motricité », e, partendo da questa for- 
mula, Lériche ed i suoi allievi registrarono i migli iori e maggiori successi nella 
terapeutica delle turbe post-traumatiche. 

Noi abbiamo voluto usare la via endoarteriosa perchè ci è sembrata la 
più semplice e priva di pericoli, e come quella che ci permette Ja maggiore 
concentrazione di farmaco nella parte lesa. . 

Mentre, quindi, nelle infiltrazioni della catena simpatica lo stimolo vaso- 
motorio verrebbe interrotto, per così dire, dal centro alla periferia, nelle inie- 
zioni endoarteriose, invece, agirebbe direttamente sulle terminazioni sim- 
patiche periferiche, che sono le vere responsabili dello squilibrio locale. 

Usiamo una soluzione di novocaina all’r-2'%, nella quantità di ro cc. 
per iniezione, che eseguiamo a giorni alterni oppure ogni tre giorni. La tecnica 
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e la sede dell'iniezione sono quelle note: direttamente nell’arteria femorale, 
al triangolo di Scarpa, per lesioni dell'arto inferiore; nell’arteria ascellare per 
lesioni del braccio e del gomito; nell’arteria omerale, alla piega del gomito, 
per quelle interessanti avambraccio e mani. Abbiamo praticato anche inie- 
zioni direttamente nell’arteria succlavia, per una rigidità scapolo-omerale, 
postuma a lunga immobilizzazione per frattura della testa dell’omero. 

Il liquido viene iniettato alla velocità media di 45-60” per 1o cc., nel 
senso della corrente sanguigna. Giunti all'ultimo centimetro cubico dell’ane- 
stetico, ritiriamo un po’ l’ago e iniettiamo la novocaina perifericamente al- 
l’arteria, con l'intento di portare un blocco anestetico sul simpatico periar- 
terioso, al fine di prolungarne l’azione vasodilatatrice. 

Già all'introduzione di pochi centimetri cubici di soluzione il paziente 
avverte una sensazione di formicolio lungo tutto l'arto, cui segue un calore 
caratteristico, che, da determinati soggetti, viene riferito come urgente. Tal- 
volta fa seguito all’iniezione una sudorazione profusa dell’estremità, che dura 
diverso tempo, e l’arto, al termotatto, si apprezza più caldo. Frequentemente 
abbiamo notato una reazione controlaterale identica, per riflesso tipo Brown- 
Séquard-Tholozan. 

Le curve pletismografiche, quando sono state eseguite, hanno sempre 
denunciato un aumento di volume dell’arto interessato, indice della vasodi- 
latazione avvenuta. L'indice oscillometrico, dopo la brusca caduta immedia- 
tamente seguente la puntura dell'ago e dovuta presumibilmente al microtrau- 
ma prodotto sulle pareti arteriose, provocante una contrattura vasale (Malan), 
aumenta d'ampiezza, per tornare alla norma in 30-45 minuti. 

La temperatura locale si eleva di 3-7 decimi di centigrado e gradata- 
mente ritorna a quella di partenza. 

Non ci è stato possibile eseguire la capillaroscopia per mancanza di stru- 
mentario adatto. 

La quantità di liquido iniettato è stata varia: in genere, nelle sindromi 
parestesiche, necessitano 20-30 cc. di soluzione di novocaina ripartiti in due- 
tre iniezioni; negli edemi duri 70-80 cc.; 40-50 cc. negli edemi molli; 70-80 
nelle distrohe. La dose media i inipisonta per le rigidità articolari, specie quelle 
postume a frattura e cerchiaggio della rotula; si aggira sui 120-180 cc., € 
varia è pure la quantità di liquido iniettata nei ritardi di consolidazione delle 
parti ossee (60-120 cc.). 

I risultati ottenuti, come sopra dicevamo, sono sempre stati brillanti e 
duraturi. Solo in due casi abbiamo visto ricomparire, dopo circa tre mesi, 
un edema molle perimalleolare in antichi fratturati della tibia e trattati con 
endoarteriaterapia novocainica. In tali soggetti sono bastati 30-40 cc. di li- 
quido iniettato a dì alterni per vedere scomparire definitivamente tale di- 
sturbo. 

Ci siamo soprattutto giovati di questa nuova terapia nelle rigidità del- 
l’articolazione del ginocchio, postume a intervento o immobilizzazione, per 
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fratture del menisco e della rotula. Le iniezioni endoarteriose di novocaina, 
associate alla fisioterapia attiva e passiva, ci hanno permesso, in tali casi, 
di ridurre il periodo di degenza degli ammalati a soli 25-30 giorni, otte- 
nendo, in questo breve tempo, una restitutio ad integrum completa del- 
l'articolazione. 

Un successo brillantissimo dobbiamo pure segnalarlo in un ritardo di 
consolidazione di frattura ossea. 

Trattasi dell'agente di P. S. Giuseppe R... di Giovanni di anni 38, pro- 
veniente a noi da un ospedale di provincia, ove era stato degente per circa 
nove mesi in seguito a frattura a farfalla del terzo medio della tibia destra. 
Erano state praticate le più comuni e conosciute terapie recalcificanti, ma 
l'esame radiografico, eseguito al suo ingresso al nostro reparto, dimostrava 
solo la presenza di scarso callo fibroso. L'impotenza funzionale dell’arto era 
imponente. 

Iniziammo l’endoarteriaterapia novocainica con una soluzione all’1,50% 
di farmaco, alla dose di 10 cc. a giorni alterni, non associata ad altra terapia, 
ed un controllo radiologico, eseguito dopo la quinta iniezione, ci rivelò la 
presenza di callo in via di calcificazione, che divenne completa, forse un po’ 
esuberante, al termine della decima iniezione. Dopo altri cinque giorni il 
paziente lasciò il reparto, avendo acquistato anche un'ottima funzionalità del- 
” l’arto. Abbiamo rivisto il soggetto dopo tre mesi e ci confessò che non ebbe 
«più a lamentare alcun disturbo e che poteva eseguire perfettamente il suo 
| servizio. 

La nostra statistica, ricca ormai di oltre un centinaio di casi, non ha 
conosciuto insuccessi e non abbiamo mai lamentato alcun inconveniente. 

Solo in un caso, Carabiniere Aldo G., di Giuseppe, di anni 35, fummo 
costretti a soprassedere al trattamento alla terza iniezione, perchè dopo un’ora- 
un’ora e mezzo dall’iniezione di novocaina il paziente era colto da forte 
rialzo termico, preceduto da brivido e defervescenza per crisi dopo due-tre 
ore, con sudorazione profusa. 

Trattavasi di un antico malarico, e la ricerca dell’emosporidio durante 
l’accesso ha dato esito positivo per il Plasmodium Vivax. Probabilmente la 
nowcaina iniettata e riassorbita mobilizzava emosporidi latenti. 

Taluni soggetti, al termine dell'iniezione, oltre le sensazioni locali de- 
ticritte, lamentano vago malessere generale, senso di vertigine, lieve ottusità 
auricolare e in alcuni casi abbiamo anche registrato leggere e transitorie 
lipotimie, imputabili, però, a nostro giudizio, più al trauma psichico del- 
l’iniezione che al farmaco iniettato e riassorbito. 

La relativa facilità della tecnica, l'assoluta mancanza di ogni contro- 
indicazione € pericolo, e soprattutto il giovamento tangibile e duraturo e in 
alcuni casi addirittura il recupero di soggetti considerati agli effetti medico- 
legali come per lungo tempo non recuperabili, ci permettono, quindi, di 
consigliare questa terapia nei postumi di lesioni traumatiche degli arti. 
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Riassunto. — Gli AA. riferiscono su una ricca casistica riguardante i postumi di 
lesioni traumatiche degli arti, trattati con terapia novocainica endoarteriosa. Gli ottimi, 
costanti e duraturi risultati ottenuti fanno consigliare la pratica di questa terapia. 
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UNA LEZIONE DI CARITÀ FRATERNA 


IL DOTT. ALBERT SCHWEITZER 


4 Albert Schweitzer, tedesco, era uno studioso e un musicista di valore, ma il suo 
| animo doveva essere quello di un apostolo se la visione di una statua raffigurante la 
| sottomissione dei negri alle forze dei bianchi lo indusse ad abbandonare ogni attività 
ea dedicarsi allo studio della medicina per intraprendere una missione altamente uma- 
| mitaria presso le popolazioni dell'Africa Equatoriale Francese. Raggiunse Lambarené 
nel 1913 con la moglie, che aveva sposato poco tempo prima e che lo seguì entusiasta 
di tanta abnegazione, e i primi tempi furono assai duri per la diffidenza e l'ostilità 
degli indigeni, in parte cannibali, e la mancanza di ogni risorsa mentre le più terribili 
malattie tropicali mietevano ogni giorno innumerevoli vittime. Ma la fede e la te- 
nacia dei due coniugi ebbero ragione di tutti gli ostacoli e in breve sorse a Lambarené 
un piccolo ospedale dotato di un modesto laboratorio. 
._Sopraggiunta la prima guerra mondiale Albert fu fatto prigioniero dai francesi. 
— Cessate le ostilità, pur stanco e malato, egli non abbandonò la sua idea e si mise in 
| ‘’iro per l'Europa a dar concerti per raccogliere fondi per la sua missione. E nel 1924 
| ‘potè finalmente tornare fra i negri ai quali prodiga tuttora le sue cure e la sua 
«_—bontà infinita. 

Nella dura crisi morale di questo dopoguerra la figura di Albert Schweitzer rifulge 

luminosa a testimoniare che la bontà non è spenta nel cuore degli uomini e che la fede e 
|_— l’amore del prossimo possono ancora darci quelli che S. Paolo chiamava i « pazzi per amore 
di Cristo ». Agli amici Albert, che oggi conta 70 anni, scriveva: «solo per mezzo del- 
|_—’l’amore possiamo giungere alla comunione con Dio ». 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI VERONA 


Direttore: Ten, col. med, dott. Giuserre Bertone 


STUDIO BIO-FISIOLOGICO SULLA VACCINOTERAPIA 
ENDOVENOSA NELLA INFEZIONE EBERTHIANA 


S. ten. med, di compl, dott. Ernesto Dror'Ixcrrri Tocci, assistente 


Dal 1934, epoca in cui si tenne il 40° Congresso della Società italiana di 
medicina interna, in cui il problema della vaccinoterapia endovenosa nella 
infezione tifoidea è stato oggetto di ampia relazione, sempre più numerosi 
sono apparsi gli studi sull'argomento e le comunicazioni sui risultati clinici 
conseguiti, e sempre più concordi e favorevoli si sono fatti i giudizi e le opi- 
nioni dei diversi Autori. 

I casi di tifo addominale, che noi abbiamo avuto la possibilità di trat- 
tare con la vaccinoterapia endovenosa sono circa una diecina e comprendono 
soggetti in buona costituzione fisica provenienti un po’ da tutte le regioni 
d’Italia con forte incidenza di meridionali. 

Su di essi la diagnosi di infezione eberthiana, a parte tutti i dati di 
probabilità del quadro clinico più o meno conclamato, è sempre stata accer- 
tata con la sierodiagnosi di Widal, ritenuta positiva ad un titolo non inferiore 
ad 1/50. 

In alcuni ammalati osservati nei primi giorni di malattia ed in altri in 
cui l’agglutinazione era risultata positiva, ma a titolo basso, la diagnosi di 
febbre tifoidea venne accertata ulteriormente a mezzo dell’emocultura, che ci 
ha permesso di isolare quasi sempre € precocemente il germe. 

Il vaccino da noi usato (1) è sul tipo degli anavaccini, che vengono pre- 
parati secondo gli stessi criteri immunologici e secondo una metodica simile 
a quella usata per le anatossine: in esse cioè, mediante opportuni trattamenti 
fisici e chimici, viene a perdersi ogni proprietà tossica, mentre persiste im- 
modificato il potere antigene. 

Il numero di iniezioni di vaccino praticato per ottenere lo sfebbramento 
e la guarigione definitiva è stato vario da caso a caso e indubbiamente in 
rapporto a molteplici fattori, tra cui soprattutto devono essere presi in con- 
siderazione: la precocità di inizio del trattamento, il genio epidemico, la 
specificità dell'antigene contenuto nell'anatifo. 

Se non vi sono dubbi riguardo all'importanza del primo fattore nel 
determinare la gravità del processo infettivo e la eventuale resistenza alla 


(1) Anatifo « Sclavo » 
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vaccinoterapia per l'interferenza delle più varie e possibili complicanze, me- 
no invece un cenno a parte gli altri due fattori. 
La casistica nostra depone nella maniera più eloquente, che quanto più 
recocemente viene iniziato il trattamento vaccinico, tanto più pronta e ra- 
pida è la sua azione nel troncare la febbre e tutti i sintomi più spiccati della 
malattia, abbreviandone notevolmente il decorso. 
Riproduciamo qui la grafica febbrile di un paziente al quale fu iniziata 
a terapia vaccinica entro la prima settimana (grafico 1). 
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Grafico 1. i 


i. i. M. di anni 22. Quattro iniezioni di anavaccino hanno portato all’api- 
‘ressia in 13° giorno di malattia. 

Riguardo alla specificità dell’antigene contenuto nell’anatifo e alla sua 
norme importanza per l’azione terapeutica è indubbio, come sostiene Cesa 
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Bianchi, che nella vaccinoterapia antitifica occorre disporre di vaccini prepa- 
rati di recente ed eventualmente di ceppi isolati durante l'epidemia in corso, 
essendo possibile anche nelle varie annate, e da regione a regione, risposte 
del tutto diverse, imputabili al diverso genio epidemico, pur usando le 
stesse modalità tecniche e persistendo quasi invariate le stesse condizioni 
di trattamento. 

Riproduciamo una grafica febbrile di un tifoso cui fu necessario prati- 
care ben sette iniezioni di vaccino per ottenere lo sfebbramento e che noi 
attribuiamo a scarsa specificità del vaccino stesso (grafico 2). 


S. M. di anni 21 da Napoli. Giunto a guarigione solo nel 4° settenario 
di malattia nonostante il precoce inizio della terapia vaccinica. 


La nostra esperienza al riguardo ci autorizza ad affermare che il vaccino 
antitifico, pur non eliminando il pericolo di complicanze, sicuramente ne 
riduce l'insorgenza, soprattutto nei confronti di quelle più temibili vale a 
dire enterorragie e perforazioni. 

E’ nostro desiderio non dilungarci sulla tecnica impiegata nell’uso della 
vaccinoterapia endovenosa, nè sulle reazioni prodotte dall’organismo del pa- 
ziente, nè sui metodi atti a prevenire e combattere eventuali disturbi, che si 
presentano in corso di vaccinoterapia, che per la bisogna rimandiamo ai nu- 
merosi testi esistenti o alle esaurienti casistiche sull'argomento di nostri pre- 
decessori (Guarino, Zancan, Silvestroni, Gipperich). 

Noi prenderemo in attenta osservazione le modificazioni dal punto di 
vista fisiologico che si accompagnano all’iniezione endovenosa di vaccino. 

Sappiamo dalle ricerche di Pellegrini, confermate da altri autori, che 
durante il periodo della reazione termica si verifica un certo aumento della 
pressione arteriosa, a cui si accompagna anche un aumento di frequenza del 
polso; caduta della pressione si osserva di solito quando la temperatura cade 
per crisi, ed allora anche il polso diminuisce di frequenza. 

Dalle nostre osservazioni risulta che la variazione di pressione oscilla in 
media tra i 20-30 cm. di Hg., la sua diminuzione comporta invece oscilla- 
zioni più piccole. 

La diminuizione di pressione che si verifica al momento della caduta 
della febbre non è mai tale da rappresentare un pericolo per l’ammaiato 
tanto più che, essendo tale fenomeno prevedibile, può efficacemente essere 
prevenuto e combattuto coi comuni rimedi analettici e con adatti farmaci 
ad azione simpatico-stenica (simpato!, veritol, efetonina). 

Il controllo della pressione arteriosa, eseguito in numerosi nostri pazienti, 
ci consente di confermare i dati già osservati in precedenza da altri ricercatori. 

Riguardo al meccanismo patogenetico di queste modificazioni pressorie, 
noi pensiamo. che l'aumento della pressione sia verosimilmente in rapporto 
a stimolazione dei centri vasocostrittori, legati alla ipertermia, mentre la di- 
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minuzione della pressione, che interviene all’atto dell’abbassamento della 
temperatura, interverrebbe con meccanismo identico al collasso. 

Ricerche collaterali hanno dimostrato che in tutti i soggetti, in seguito 
ad accesso febbrile procurato con un meccanismo simile al nostro (latte, vac- 
cini, ecc.), si verifica sempre una pritna reazione pressoria in senso positivo. 

Accanto a queste modificazioni dell’equilibrio circolatorio, che si accom- 

nano alla cosiddetta reazione da vaccino, avvengono modificazioni di 
significato immuno-biologico. 

Tra queste merita un particolare rilievo la modificazione del quadro 
ematico e precisamente dei globuli bianchi e della formula leucocitaria. Pel- 
legrini ha fatto importanti studi in proposito. 

Per parte nostra abbiamo osservato che generalmente la reazione vacci 


‘nica determina: 


1° - un aumento assoluto e relativo dei polinucleati; 
2° - comparsa di eosinofili; 
3° - eccezionalmente di linfociti. 


Soprattutto importanti le reazioni dei singoli componenti della formula 
leucocitaria. 

E’ noto infatti il diverso significato di risposte neutrofile o linfocitarie 
o mononucleari di fronte ad una prova di stimolazione negli stati di ieu- 
copenia. 

Le variazioni indotte nel numero e qualità dei globuli bianchi dall’inie- 
zione endovenosa di vaccino antitifico sono a loro volta espressione di cor- 
rispondenti modificazioni a livello dei tessuti emopoietici, come si è potuto 
accertare dalle indagini appositamente eseguite. 

Si è visto che nell’acme dell’infezione tifoidea vi è contrasto tra la ric- 
chezza di elementi nel midollo e la leucopenia periferica. 

All’inizio e nel periodo di stato della malattia è caratteristico nel mi- 
dollo uno spiccato rallentamento di maturazione mieloide con predominanza 
soprattutto delle cellule più immature (mieloblasti, promielociti, mielociti). 

Il vaccino risulterebbe capace di determinare un mutamento nell’essenza 
della maturazione granuloblastica, nel senso di esercitare uno stimolo cito- 
evolutivo, il quale è per così dire sufficiente a stroncare quel singolare freno 
antiespulsivo, che contribuisce a determinare la leucopenia. 

L’inibizione sulla mobilizzazione di cellule bianche del midollo si in- 
travede anche dal contegno degli cosinofili sempre assenti nella formula. 
Come effetto del vaccino si ha comparsa in circolo di qualche cosinofilo. 

Prendendo ora in esame l'influenza che la vaccinoterapia esercita più 
direttamente sui fenomeni immunitari, occorre poter stabilire le modificazioni 
che intervengono a carico di tutti i diversi tipi di anticorpi, di cui alcuni è 
dimostrato che hanno azione diretta contro i batteri, altri contro le tossine 
ed i suoi derivati. 
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Nell’infezione eberthiana il fenomeno immunitario più tipico e di più 
ficile rilievo è il potere agglutinante del siero. 

Ricerche in tal senso sono state tra gli altri accuratamente compiute da 
M. Pellegrini. 

I risultati ottenuti possono essere così riassunti: 

La vaccinoterapia induce modificazioni nette sul potere agglutinante 
del siero, nel senso che si verifica un aumento quasi sempre cospicuo delle 
agglutinine fino a raggiungere diluizioni come 1/12.000. L’agglutinazione 
del siero è in rapporto alle mutate condizioni immunitarie dell’organismo. 

E’ però da dire che occorre in media una settimana dopo la prima inie- 
zione perchè si abbia un aumento ben apprezzabile e che di solito dopo la 
terza iniezione si raggiungono i valori più elevati. 

In correlazione a queste ricerche si è studiata la specificità d'azione del 
vaccino antitifico. 

E’ nota a questo proposito l’azione efficace esplicata dall’antigene tifico 
anche sulle malattie prodotte dallo stesso gruppo (Paratifo A e B), mentre 
determina l’aumento delle sole agglutinine specifiche per quei soli germi 
di cui è costituito il vaccino. 

Il fatto della specificità del vaccino ed il particolare comportamento della 
sieroagglutinazione rappresentano utili criteri di discussione in merito al 
meccanismo d’azione della vaccinoterapia e dei fattori che determinano la 
guarigione della malattia. 

Tra le molte teorie e le numerose ipotesi, che sono state di mano in 
mano formulate dai diversi Autori circa il meccanismo con cui si esplica 
l’azione curativa del vaccino, problema questo che investe il campo così 
vasto e difficile dei fenomeni immunitari, è attualmente molto seguita ja dot- 
trina che riconduce tanto le singole manifestazioni della malattia, quanto 
gli effetti della vaccinoterapia, allo stabilirsi e al modificarsi di uno stato 
allergico nell'organismo in rapporto all'infezione. 

E’ noto che negli ammalati di tifo per le spiccate proprietà allergizzanti 
legate alle endoproteine del bacillo, si viene a stabilire uno stato di allergia 
che è facilmente svelabile mediante l’oftalmo-reazione con l’antigene spe- 
cifico. Si è visto inoltre. che la reazione allergica è tanto più spiccata, quanto 
è maggiore l’acuzie della forma clinica e che permane assente solo nelle 
forme di estrema gravità. 

Ricerche di Tessier e di Pellegrini hanno potuto accertare sicure modi- 
ficazioni dello stato allergico durante il decorso della malattia e precisamente 
una maggiore intensità di questo durante il periodo di incremento e in 
quello -anfibolico. 

Come conseguenza logica di queste osservazioni, risulta che la malattia 
eberthiana è in stretto rapporto col fattore tossico proprio dell’agente infet- 
tivo, con lo stato di sensibilizzazione ed intense attività umorali ed istogene. 


E 
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Questa sarebbe la tanto discussa teoria che sostiene la base allergica delle 
malattie infettive. 

Zironi afferma che la fase febbrile di una malattia infettiva è concomi- 
tante ad uno stato allergico scatenato nel soggetto, già sensibilizzato, per 
introduzione di germi, da contatti successivi con l’antigene stesso. 

In base a queste premesse, i vaccini specifici agiscono favorevolmente sul 

. decorso di una malattia infettiva oltre che attraverso la produzione di anti- 
| corpi, anche con una azione desensibilizzante cioè di attenuare l’ipersensi- 
bilità allergica per modo che si rende possibile una più intensa difesa bat- 
terica ed antiendotossica di natura umorale ed istioide. 
5 Indubbiamente molteplici sono i fattori che intervengono ed interferi- 
| scono nel processo di guarigione della malattia infettiva. L'azione del vac- 
cino specifico si esplica attraverso una stimolazione di tutti i poteri di difesa 
dell’organismo, istiogeni ed umorali. 

Questi poteri di difesa entrano sì in azione durante il processo di gua- 
rigione spontanea della malattia, ma in tal caso agiscono lentamente, al con- 
trario di quanto succede nella vaccinoterapia in cui l'effetto loro è rapido 
e massimo. 

Ci sembra quindi di poter affermare, allo stato attuale delle nostre co- 
noscenze sui complessi problemi immunobiologici, che i risultati brillanti 
della vaccinoterapia sono dovuti in un primo tempo ad un complesso di 
. fenomeni che si svolgono a livello dei tessuti (neuroistioide) e successiva- 
| mente si manifestano e si rendono facilmente apprezzabili in circolo (reazione 
umorale). 
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Magie, nelle quali fu maestro Apuleio Madaurense, trattato magi- 
stralmente dal nostro Francesco Geraci (1), spiritismo, occultismo, media- 
nismo, fioritura di miracoli, sudor di sangue e stigmate religiose sembrano 
popolare questo tempo semiscuro del dopo-guerra, in cui la coscienza non sa 
trovare la chiarezza meridiana, nè sa adattarsi ai campi del conoscibile, ove 
sente il senso del limite e si genera paurosamente l’angoscia, perchè il limite 
è insuperabile e le porte dell'ignoto ermeticamente chiuse. 

E’ la posizione drammatica dell’uomo, incontentabile e insoddistatto, che 
si riflette nel movimento e nell’esperienza psicologica dell’esistenzialismo, 
appunto con questo sentimento del limite e dell’angoscia (Kirkegaard). Mo- 
vimento di rivincita dell’irrazionale, dell’ignoto, del sogno su quella che sem- 
brò a Cartesio conquista della ragione, del pensiero, della idea. 

E’ rivincita dell’inconscio, del sub-cosciente, del subliminare, del dina- 
mismo oscuro della persona umana sull’attività chiara della coscienza, voluta 
dalla psicoanalisi, dal Freudismo, dai cultori-filosofi dell’occultismo, media- 
nismo, spiritismo, ecc.. E’, in campo anatomico e fisiologico, rivincita dei nu- 
clei della base, del mesencefalo, del cervello intermedio dell’archipallium sul 
neo pallium, sulla corteccia cerebrale, che fu agli onori della scienza per 
opera dei grandi anatomo-fisiologici della fine dell’800. 

E così sorge questo bisogno di evadere dal già noto verso l’ignoto e co- 
noscere le forze oscure che dominano la vita, le istanze dell’aldilà, il mondo 
degli spiriti che fu sì caro a Platone, e le forze inter-umane. 

Naturalmente è sorta anche una scienza, degna di rispetto, per opera di 
Myers, di Geley, di Richet, di E. Morselli, che si chiama metapsichica, para- 
psicologia, parapsicofisica, ecc.,. e che considera questi fenomeni oscuri che 
pur si verificano e si osservano, ma non si spiegano se non nel campo delle 
ipotesi, come disse Richet nella sua lezione conclusiva il 1926, alla Sorbona, 
che fu il suo testamento spirituale. 

Ma i problemi della magia, della metapsichica, e dell’occultismo pos- 
sono ridursi a questo: 

Il pensiero umano e per esso la volontà dell’uomo hanno capacità ef- 


(1) F. Geraci: Lucio Apuleo Madaurense. — Reggio C., Giuli. 


107/ 


fettuale oltre i limiti organici? ossia noi, con la nostra volontà, possiamo 
agire a distanza sulle persone e sulle cose oltre le possibilità della persua- 
sione, suggestione e imitazione ? 

Questi quesiti sono risolti affermativamente da molti scienziati, dai me- 
tapsichici e sono fermamente accolti dai malati di mente. 

Il delirio di influenzamento è il tipico esempio della certezza che gli 
psicosici hanno nelle forze oscure o extrapersonali che li dominano e da cui 
si sentono influenzati. 

Anche Natuzza Evolo crede, e molti che vivono nel circuito di Natuzza 
sostengono, che la volontà di questa buona ragazza ha capacità effettuali fuori 
del suo organismo; così che una goccia di sangue caduta sul pavimento può 
imprimere sul fazzoletto un disegno quasi che una particella della volontà 
sia inclusa in quella goccia di sangue. 

Ma io non ho visto e la scienza si fa su quanto si osserva, non su quanto 
si riferisce. 

Natuzza Evolo certamente suda sangue e inscrive nel lino, che le viene 
dispiegato sul petto, immagini, grafie, parole a volte nitide, a volte oscure, 
croci, ostensori, ccc., con lo stesso meccanismo della stampa, giacchè sul suo 
corpo l’immagine è rovesciata. 

Molti altri fenomeni vengono riferiti. Noi dobbiamo soltanto attenerci 
a quanto abbiamo osservato. 

Ma non è solo Natuzza che sanguina. Da venti anni le mani, i piedi 
c le costole di Teresa Neuman stillano sangue. E stilla sangue Suor Elena 
Aiello, che fu descritta e commentata da V. Bianchi (1); e sanguina la Suora 
di Celico, con fatti mirabili, scarsamente controllati. 

E sanguina una ragazza del Jonio, che mi ha inviato un messaggio ema- 
tico: un vetrino porta-oggetti e copri-oggetti, con il prodotto della sua su- 
dorazione. 

E in tutte queste donne, che vogliono insegnarci a decifrare i segni del 
nostro destino, più che mai incerti del presente e del futuro, noi riscon- 
triamo le stigmate dell’isterismo. 

La stessa Teresa Neuman di Konnersreuth (2) ché riprende l’uso degli 
arti inferiori e della vista, perduti durante un incendio, ne è l’esempio tipico. 

La « Monaca santa » di Montaldo Uffugo tutta tesa al bene della gioventù 
femminile e alla pratica della carità, è anestesica in tutta la superficie cutanea 
ed iperestesica sui margini delle piaghe che riproducono le stigmate della 


‘Passione. 


L’ultima, la ragazza ionica, è stata sei mesi in afonia, con contratture e 
paralisi e poi ha cominciato a sudar sangue dalle orbite, dalle mani, dall’orec- 


chie e dalle unghie. 


(1) V. BrancHi: Riv. di Psicologia, anno XXII, n. 1, gennaio-marzo 1926. 
(2) A. Sresz: Occultismo e miracolo. — l'orino, Marietti, 1933. 
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Natuzza Evolo ha avuto convulsioni, pressappoco come quelle che ha 
descritte Charcot, visioni, pose plastiche, rapimenti estatici, dissociazioni e 
poi ha dato luogo a tutti i fenomeni di cui si è occupato largamente la 

- stampa nazionale e, sembra, anche estera. 

Ma i fenomeni che abbiamo osservato e la diagnosi che abbiamo posta, 
non lasciano dubbi sulla costituzione isterica, che è sostenuta dai fatti di sug- 
gestione individuale e collettiva. 


Natuzza vive in un circuito psichico, in cui molti segni sono autoctoni 
e altri sono indotti. 

I disegni bellissimi su lino e su tela che Natuzza stampa e imprime a 
tinte ematiche al contatto della pelle, sono formazioni sue personali, però 
tratte dal mondo sensoriale e rappresentativo, perchè niente si crea in questa 
grafia ematica o in queste figurazioni artistiche, come dal pennello dell’ar- 
tista. Invece tutto è riprodotto da immagini sensoriali impresse e riviviscenti 
con intensità allucinatoria. L'Ave Maria è la riproduzione fedele di una in- 
segna su un quadro della Madonna, esistente nella Cappella delle Suore del 
nostro Ospedale. « Lodea » è la dizione delle luminarie degli archi di trionfo 
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| sotto cui passa la processione; solo che manca il completamento della frase: 
Lode a Maria. 

._ La preghiera a San Luigi è scritta in un libro che Natuzza ha visto. Le 
frasi latine sono titoli o capilinea o passi rilevanti di libri di preghiere, di 
cui abbonda l’ambiente cristiano di Mileto, dove una popolazione di conta- 
| dini vive osannando al Signore e si raccoglie nel suo ampio Duomo alle 
Befgmnonie solenni, dove afficia il Vescovo in persona. 


Nei momenti più solenni di concentrazione mistica Natuzza riproduce 
le i immagini che le sue pupille fissano e che la sua mente fa rivivere. 

Qui è il caso di accennare alla capacità cidetica di certe persone, ossia 
della capacità di riproduzione delle immagini senza stimolo o quando io 
stimolo non agisce. Noi abbiamo studiato solo la capacità cidetica esterna, 
che permette la riproduzione delle immagini nella loro spazialità; ma questa 
Capacità può esser anche interna e dare una riviviscenza di immagini che ha 


dell’allucinatorio. 


k 


La differenza tra allucinazione vera e allucinazione interna è in questa 


| proiezione spaziale. 
d at  Natuzza, nei momenti buoni, non solo vede le persone evocate, e ne de- 
cite tratti e le caratteristiche, ma le sente, le riproduce nella vece, le 
reta. , 
Ora tutto questo, per lo meno in una prima fase, non è che disturbo sen- 
soriale o allucinatorio. 
E allora è chiaro che le immagini rivivono, si realizzano, prendono 
corpo e consistenza nella mente così fervida di Natuzza. 


E possono anche proiettarsi, dalla corteccia alla sottocorticalità. 

C'è una interdipendenza tra rappresentazione visiva sostenuta da una 
forte concentrazione emotiva e i fatti trofici e vasomotori. 

Ci sfuggono alcuni anelli di questa catena; ci è solo nota la parte affe- 
rente dell'arco diastaltico, forse anche il centro che elabora, ma sono meno 
chiare le vie che dal centro vanno alla periferia. 

Ecco perchè i biologi che di questi casi non sanno nè debbono dare 
altro che spiegazioni naturistiche, fisiologiche, hanno chiamato in causa il 
sistema nervoso della vita vegetativa. 

Rimando ad un capitolo della « Biologia della vita emotiva » del nostro 
V. M. Buscaino, in cui sono descritte tutte queste formazioni dei nuclei della 
base e dei nuclei vegetativi del mesencefalo, sul pavimento del III ventricolo 
e dell’acquedotto di Silvio. Stimolando alcune di queste formazioni si ha 
vaso-dilatazione o vaso costrizione, e, in un sistema capillare labile o ipersensi- 
bilizzato o allergizzato (dicono gli scienziati alla moda) anche emoplasmorrea. 

Ci sono dei casi eccezionali, in cui queste formazioni. sono comandate 
dalla volontà, come nel fachirismo. Solo che la volontà non sempre emana 
dalla coscienza; nè è sempre una rappresentazione chiara più un sentimento 
di sforzo, più un fiat volizionale, ecc. come pretendono i psicologi. 

Qualche volta emana da zone oscure: vi possono essere atti di volontà 
che balenano anche nelle zone oscure del sonno, del letargo e della catales- 
sia (barometro psichico di Carus). 

E. Morselli (1), alle zone dell’incosciente irrazionale, che egli divide in 
ereditario, psico-fisiologico e individuale automatico, connette il « sub-limi- 
nale » il quale possiederebbe la facoltà di dirigere le emanazioni della miste- 
riosa forza biopsichica radiante, produttrice dei fenomeni ammirabili di 
criptoestesia e di telekinesia (chiaroveggenza, materializzazioni, allucinazioni 
veridiche). 

Una delle condizioni eccezionali in cui la volontà può sorgere dal fondo 
oscuro è l’isterismo. 

La volontà dovrebbe in questi casi inviare comandi a queste formazioni 
della base e del cervello intermedio, che è sede del ritmo del sonno e della 
veglia, forse anche della coscienza dell'Io, ed è centro di tutti gli impulsi 
metabolici e viscerali e delle sensazioni cenestesiche e delle emozioni e degli 
istinti, sì che Buscaino trova « rispondente ai fatti l’espressione che i gangli 
della base e il mesencefalo costituiscono un grosso centro vegeto-emotivo ». 

E’ in questo centro che dovrebbero essere elaborate le immagini e tra- 
smesse alla periferia. 

Esistono queste vie efferenti ? 

Evidentemente sì. Esaminiamo l’esperimento eseguito da Beaunis (2), un 


(1) E. MorseLti: La psicoanalisi, - Vol. I. — Torino, Frat. Bocca. 
(2) Braunis: Le sonnambulisme provoqué. — Paris, 1887. 
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fisiologo francese. Egli toccando un punto del corpo alla Signorina A. E. 
durante il sonno ipnotico, le dice: « Al vostro risveglio, voi avrete una mac- 
chia rossa, che si produrrà sul punto che io tocco in questo momento ». 

L'esperimento riesce dopo dieci minuti dal risveglio. 

Lo stesso esperimento viene ripetuto da Fochachon sotto la sorveglianza 
di Bernheim (1). 

Bouru e Burot confermano il fatto, provocando per suggestione epistassi, 
sudori sanguigni, elevazione febbrile della temperatura. 

Mabille, un Direttore di manicomio, provocò con lo stesso esperimento, 
in una sonnambula, delle stigmate all’avambraccio ripetendo il fenomeno 
| meraviglioso delle stigmate di Lanze Lateau. 

È E infine fu provocata la grafia ematica, sull’avambraccio di un emiple- 
gico isterico, con la suggestione ipnotica. 

| Natuzza invece produce sulla sua pelle le immagini grafiche speculari 
come la scrittura di Leonardo da Vinci. 

E allora, se a un comando ipnotico è concesso percorrere alcune vie, 
elaborare lo stimolo e ritrasmetterlo, ciò dimostra che vi sono vie afferenti 
ed efferenti; e che il centro di elaborazione (mesencefalo e gangli neuro- 
vegetativi) hanno anch'essi una disposizione topografica e selettiva come la 
hanno le strutture della corteccia cerebrale. 

Solo che la corteccia cerebrale è l’organo della volontà cosciente, e la 
sottocorticalità l’organo della volontà incosciente o sub-cosciente. 

In Natuzza, queste immagini così vivaci che la sua retina fissa e tra- 
smette alla corteccia occipitale, devono esser a loro volta trasmesse a quei 
nuclei vegetativi, che presiodono alla vasodilatazione e alla diapedesi, e da 
questi inviate secondo una particolare topografia ai minimi vasi sanguigni 
della periferia. Che quest'ultimi siano particolarmente sensibilizzati o pre- 
sentino una disergia è particolare di secondaria importanza. 

Il fatto è certamente eccezionale; è una rarità psicopatologica; ma finchè 
noi possiamo postulare una spiegazione analogica nel campo sperimentale 
della fisiologia, qual’è il sonnambulismo provocato, penso che non si debba 
ricorrere ad ipotesi soprannaturali, paranormali, spiritiche, medianiche, ecc. 

Sono fin’oggi l’unico sostenitore che s'è pronunziato sulla tesi patologica 
nel campo mirabolante della sudorazione sanguigna di Natuzza Evolo. 

Certo i fazzoletti dipinti sono delle cose straordinarie, ma nego che essi 
È riproducano un pensiero personale o una costruzione ideativa, bensì solo delle 
immagini sensoriali. 

—_— Ma Natuzza non sa scrivere e come fa a riprodurre lunghe preghiere 
in latino sui fazzoletti ? E qui bisognerebbe citare Bergson e l'opposizione 
tra istinto e intelligenza. L'istinto (e queste attività ad esso molte vicine) 
è perfetto, volto sempre ad uno scopo, fisso nei suoi mezzi e nei suoi stru- 


(1) Berne: De la suggestion. — Paris, 1886. 
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menti; l’intelligenza ha più vasti obbiettivi, più varia, mutevole, ma imper- 
fetta nei suoi mezzi. 

Basta considerare la differenza tra un atto istintivo e una prassia più © 
meno complessa. 

Questa ragazza scrive come per riproduzione fotografica, il che non im- 
pegna prassie ed automatismi acquisiti coscientemente. 

Questi fenomeni sono autoctoni; gli altri, invece, sono fenomeni indotti 
dal circuito psichico che si crea intorno a Natuzza. 

Tutto l'isterismo ai suoi esordì è un fenomeno di induzione, di sugge- 
stione, d’imitazione, di trasferimento di comandi da una persona o più in- 
combenti su una personalità succube, plastica, ipersensibile, iperestesica. 

Natuzza cade in sogno catalettico, in stato ipertonico con anestesia com- 
pleta e con la sintomatologia dello stato onirico (Babinski, asinergia dei globi 
oculari, midriasi) parla a due voci; domanda all'anima del purgatorio e 
questa le appare e le risponde con la sua voce. E dice cose importanti e fa 
considerazioni di alto contenuto morale e religioso. 

Per es. queste: « Come è bello Gesù da Salvatore, come è terribile da 
giudice »; o anche quel che dice il giovine poeta d’annunziano, Pasquale 
Murmura: « Sono stato filosofo e poeta, amavo la gioia di vivere, ma che 
vale tutto questo se si perde il paradiso ? ». 

O la medaglia d’oro Sandulli, morto eroicamente in combattimento: 
« Sono morto da martire per la mia terra e per la mia fede e così conquistai 
il paradiso ». 

E la disperazione e le recriminazioni dei condannati all'inferno. 

Ma tutto questo, molto spesso è monotono ed iterativo; e là dove i pre- 
senti credono di ascoltare la voce del padre o del figlio defunto o del parente 
lentano. non so quanto vi mettano della loro tensione aspettante, sostenuta 
da una credenza assoluta nel conforto dell’aldilà. 

Ciò nonostante molti scettici che hanno assistito non confermano; altri 
sono dubbiosi. Ma molti, e sono i più, affermano e sostengono strenuamente 
l'autenticità del fatto. 

Bisogna però considerare l’ambiente, la casetta dove vive Natuzza, in 
mezzo alle pareti coperte d'immagini e di pitture religiose, tra gente devota, 
orante, che recita la sera in circolo il rosario mentre si attendono le rivelazioni 
dal regno dei morti per la bocca di Natuzza, il paese dove tutto gravita in- 
torno all’Episcopio, dove preti, professori, chierici creano l'atmosfera mistica, 
di cui vive Natuzza. 

E poi bisogna considerare questa buona donna, nei suoi traumi psichici, 
nella sua infanzia travagliata, nel suo complesso di inferiorità, nel suo bi- 
sogno di sfuggire alla situazione incresciosa, nel suo inconscio tentativo di 
rivalutarsi e di rendere più di quello di cui è capace la sua attività vitale (1). 


(1) Puca: La storia clinica di Natuzza Evolo. — Giornale d’Italia, 12 febbraio 1948. 
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E’ qui tutta l’essenza dell’isterismo, secondo l’accezione di Jaspers, il 

icopatologo esistenzialista. Altri vi aggiungono l’emotività, la suggestiona- 
Pili, l’insincerità, ecc.; il tutto sostenuto da un grande bisogno di richia- 
mare l’attenzione e l’interesse del mezzo circostante. 

Molte personalità in una, diceva del Greco, e la possibilità di formazioni 
seconde, con automatismi psicologici differenziati, staccati dalle unità, diceva 
Janet. Queste personalità possono fissarsi e stabilizzarsi ad una determinata 
epoca della vita in coincidenza di traumi psichici o di altre scosse organiche 
‘e poi permanere come infantilismi, anche quando la personalità è adulta. 
Erostrato, Salomé, Nerone, alcune grandi dame della Rivoluzione fran- 
| cese citate da Morselli, erano personalità isteriche. 

"Ma ve ne sono anche molte che per questa natura esuberante, eccessiva, 
capace di compensazioni, sono dedite al bene, alla propagazione delle grandi 
idee, alle recise affermazioni mistiche. 

Ma noi non abbiamo bisogno di chiedere sostegno per la fede al campo 
della patologia; bastano le bellezze della natura e delle strutture e delle tun- 
zioni armoniche degli organismi viventi. 

Comprendiamo perchè oggi e ieri, nei momenti più oscuri della vita dei 
popoli, l’uomo cerca di bussare disperatamente alle porte dell'ignoto per 
avere un segno, un indizio di una vita migliore o di una vita che si prolunga 
oltre questo angoscioso senso del limite. La ragione più non basta e la crisi 
della civiltà è ravvisata da qualche filosofo in questo crollo dei valori razio- 
| nali. La stessa scienza si ravvolge di mistero nelle ricerche sull'energia atomica 

premonitrice di una palingenesi in cui il mondo sprofonderà. 

La psicologia stessa ci spinge verso il sogno, verso le interpretazioni oni- 
— riche; tutta la vecchia oniromanzia rente di nuovi apporti. 

E allora l’uomo si affida alle forze oscure, richiama gli spiriti e le anime 
dei trapassati, crea i miracoli, le magie, le guarigioni medianiche, ecc.; ma 
coloro che non hanno perduto fede nello scibile umano non disperano e cer- 
cano di ricondurre il tutto alla natura chiarificatrice e ordinatrice delle cose. 

Il caso riferito al recente Congresso di Psichiatria, ha suscitato interesse 
e sarà riportato integralmente negli Atti, anche con le ricerche eseguite sul- 
l'orientamento neurovegetativo e sull’allergia cutanea (intradermoreazioni al- 
l'adrenalina, acetilcolina, istamina, ecc.) le quali ricerche però sono un com- 
pletamento e un lusso di indagini, ma non delucidano in nessun modo il mec- 
canismo d’azione della grafia ematica, che postula una collaborazione ecce- 
zionale tra corteccia cerebrale e sottocorticalità, giacchè l’arco riflesso che è 

base del fenomeno, impegna zone rappresentative, centri neurovegetativi, 
ma non esclusivamente capillari sensibilizzati nella loro permeabilità da li- 
berazione istaminica, come sostengono gli scienziati alla moda. 


LI 


CORSO DI ETICA MEDICA INTERNAZIONALE 
ALLA SCUOLA DI SANITA’ MILITARE 


A. CAMPANA 


Con la conferenza inaugurale alla Scuola di Sanità Militare del 4 aprile 
su « La Medicina Militare sul piano nazionale », il gen. medico J. Voncken, 
Insegnante onorario della Scuola, ha iniziato il suo corso di « Etica medica 
internazionale » affrontando un complesso di problemi che tanto ci stanno 
a cuore e che, mentre andiamo in macchina, vengono ripresi e appassionata- 
mente dibattuti alla Conferenza Diplomatica che si svolge a Ginevra. 

Assertore di quei principî d’internazionalità della medicina che sono 
alla base della nostra missione di medici, militari o non, e che, purtroppo, 
anche nell’ultima guerra mondiale sono stati così poco rispettati se non ad- 
dirittura dimenticati, nelle sue lezioni davvero. magistrali il gen. Voncken 
ha svolto i seguenti argomenti: « Storia del movimento umanitario - Movi- 
mento umanitario contemporaneo »; « La medicina militare sul piano inter- 
nazionale »; « Situazione giuridica internazionale del medico »; « Organiz- 
zazione medica sul piano internazionale ». 

Noi qui vogliamo soffermarci su una delle questioni più angosciose messa 
in luce nell'ultimo conflitto mondiale e con sì profonda passione trattata dal 
conferenziere: la degradazione della professione medica rivelatasi attraverso 
esempi davvero tragici nel corso di questi ultimi anni, e che non può inten- 
dersi se non come effetto della crisi morale sofferta dai popoli in conseguen- 
za dell’era di barbarie creata dalla guerra 1940-1945. Per essa tutti i dominî 
della morale hanno subìto delle gravi scosse, ma ve n’è uno che particolar- 
mente ci riguarda e che la medicina — basata su ciò che vi è di più sacro 
sulla terra, il rispetto della sofferenza umana — deve salvaguardare a tutti i 
costi perchè la possibilità e l’onta di essere coinvolti nel compimento di delitti 
di lesa umanità non abbiano a ripetersi nell’avvenire. 

Tale degradazione medica si caratterizza per vari aspetti: più recente- 
mente, durante la guerra nei territori occupati, furono le sevizie contro il 
personale di soccorso, medici o infermieri, condannati per aver curato feriti 
del movimento clandestino: condanna ingiustificata, in diritto naturale, in 
quanto detto personale non poteva rifiutarsi di assistere un ferito, qualunque 
egli fosse, che ad esso si affidasse. 

Un secondo esempio di degradazione, e non delle minori, fu quello della 
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collaborazione individuale e collettiva di medici alle tecniche di distruzione 
imposta da alcuni governi nei campi di concentramento. Non è ammissibile 
che la medicina, che ha una missione puramente salvatrice, possa essere tra- 


| scinata a divenire uno strumento di morte: sarebbe la negazione stessa della 
| sua essenza e del suo ideale. Come corollario di questo principio, se esso fosse 


ammesso, il medico potrebbe essere chiamato a collaborare al combattimento, 
e non saremmo lontani dal vederlo organizzare e dirigere la guerra batterio- 
logica o biologica. Quale assurdità, allora, far sventolare sugli ospedali gli 
emblemi della Croce Rossa, quale ironia voler salvare i feriti dopo essersi ado- 
perati a farli morire vittime del progresso distruttore della scienza medica! 

Processi clamorosi, e inquietanti per lo spirito umano, hanno messo in 
evidenza alcune violazioni della coscienza attaverso pratiche di narcoanalisi : 
ecco un’altra grave degradazione della professione medica perchè noi dob- 
biamo rispettare non solo il corpo ma anche l’anima dell’essere umano. 

Gli esempi citati hanno malauguratamente già visto la dolorosa realizza- 
zione nella vita di alcune nazioni. 

E l’avvenire si adombra ancora: la Conferenza Diplomatica che si 
svolge in questi giorni a Ginevra deve riprendere lo studio delle con- 
venzioni della Croce Rossa. Per una incomprensibile aberrazione vediamo 
delinearsi delle tendenze mostruose. Alcune nazioni arrivano persino a pre- 
tendere che il medico, facente parte integrale della macchina da guerra, non 
debba più essere protetto, nè godere della immunità e non captività in caso 
di cattura: suo solo scopo essendo il ricupero degli effettivi militari per 
aumentare il potenziale di combattimento, egli diviene un combattente e 
non deve più occuparsi di curare il nemico salvo quando le circostanze lo 
permettano. 

Questa tendenza della medicina, da cui si esclude ogni pietà e ogni ri- 
spetto della sofferenza, costituisce una delle degradazioni più dannose che si 
possano immaginare, e, se fosse accettata, il movimento umanitario della Croce 
Rossa sarebbe finito. 

Ora, noi dobbiamo tendere, per l'onore della medicina e per salvaguar- 
dare la civiltà, a che questo ruolo umanitario si sviluppi e si estenda e, per 
conseguire ciò, si rende necessario creare un’organizzazione internazionale 
della medicina (analoga al « Bureau International du Travail ») che diverrà 
per i medici di tutto il mondo un’autorità morale superiore e che detterà il 
Codice di Diritto Internazionale Medico. 

Ma bisognerebbe, per questo, istituire un insegnamento di morale me- 
dica in tutte le facoltà di Medicina perchè tutti i medici, nel fondo della loro 
coscienza, abbiano una guida sicura che li difenda dal commettere degli atti 
contrari al loro dovere professionale, anche se le Autorità statali invitino a 
consumarli. 

Questo vasto e angoscioso problema dell'avvenire della medicina, sul quale 
abbiamo ritenuto opportuno soffermarci, è stato ultimamente esposto dal gen. 
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medico Voncken innanzi all'Accademia di Medicina di Parigi. E quest'alta 
Assemblea, all'unanimità, ha emesso il seguente voto per arrestare la profes- 
sione medica sulla pericolosa china ove l'hanno spinta gli avvenimenti bellici : 

« L'Accademia Nazionale di Medicina, ricordando il processo di Norim- 
berga e i delitti commessi in occasione di guerre e di conflitti di ogni natura 
contro la persona umana, particolarmente feriti o malati, prigionieri o dete- 
nuti, e ribellandosi a lasciare che il Corpo sanitario diventi strumento di qua- 
lunque pressione inficiante la loro integrità fisica, morale o intellettuale, fa 
voti che l’esercizio della medicina, in tempo di guerra come in tempo di pace, 
sia precisato da un Codice di Deontologia Internazionale a carattere obbliga. 
torio, da stabilire da un organismo medico internazionale, codice di cui l’inse- 
gnamento sarà regolamentare nelle Facoltà e Scuole di Medicina di tutti i Paesi. 

« L'Accademia Nazionale di Medicina ritiene che l'Organizzazione Mon- 
diale della Sanità deve essere informata di questo voto e chiede che esso sia 
rappresentato alla Lega delle Società della Croce Rossa dalla Croce Rossa 
Francese e trasmesso, inoltre, a tutte le altre organizzazioni di carattere inter- 
nazionale ». 

Con il « Corso di Etica Medica Internazionale » tenuto dal dott. Von- 
cken alla Scuola di Sanità Militare di Firenze, l’Italia, e per essa il nostro Mi- 
nistero della Difesa, ha dimostrato di non aver atteso tale voto per prendere 
l'iniziativa in una materia così squisitamente umana e latina: il gen. Voncken 
ha parlato agli allievi ufficiali medici e chimici farmacisti, a quei giovani che 
domani potranno trovarsi nelle dolorose condizioni in cui ci siamo trovati noi 
in quest'ultima guerra e che dovranno sapere qual’è il loro dovere, la loro 
condotta. Nella Scuola di Sanità Militare, accanto alla formazione tecnica, si 
forgia anche l’animo e lo spirito del medico militare: nessuna sede, quindi, 
più qualificata per la divulgazione di principi che sono l'essenza della nostra 
missione. E migliore conclusione al corso non poteva dare il Rettore della 
Università di Firenze, prof. Borghi, prendendo la parola alla fine dell’ultima 
lezione del generale Voncken, per ribadire i concetti del conferenziere e ri- 
cordare che persino Ippocrate, nel suo « Giuramento », sanciva che il medico 
deve curare con lo stesso amore amici e nemici, 

Le lezioni del generale Vonken sono state seguite con la più viva atten- 
zione dagli allievi della Scuola, dagli Ufficiali medici del Presidio di Firenze 
e da numerosi medici civili e delle altre Forze Armate. Ci ripromettiamo 
di pubblicare per esteso, sul nostro Giornale, quella che riguarda la « Storia 
del movimento umanitario », e di raccogliere in un numero speciale lo « Sche- 
ma di Codice e di Etica Medica Internazionale » elaborato dallo stesso dott. 
Voncken, ripartito alla volta di Ginevra ove difenderà con tutto il suo 
ardore, insieme ai Capi delle Sanità Militari delle nostre Forze Armate, 
i principî che non da oggi va pr dicando in omaggio alla nobiltà della nostra 
missione. 


EPIDERMIDE E INFEZIONE 


Dott, Dino Ezio CappeLLARO 


- Il derma e l'epidermide sono stati riuniti nel concetto di organo cutaneo. L'origi- 
| nalità del lavoro fisiologico e la struttura citologica ci presentano l'epidermide come un 
organo caratteristico ed autonomo, per quanto al derma sia correlativo. I vari strati 
‘morfologici che compongono l’epidermide si risolvono in sostanza in uno strato ed in 


e si riproducono, ed una sovrapposizione costituita da una sostanza (cheratina) che ha 
| sostituito il nucleo ed il protoplasma cellulare e che della cellula altro non conserva 
che l'impronta come di uno stampo. Si tratta quindi di uno strato escretore, che si 
ricopre del suo stesso escreto (sovrapposizione, strato cornceo) completandosi in tale modo 


dolari (sebo, sudore). 
| La questione se l'epidermide debba quindi considerarsi come glandola smisurata 
potrebbe anche essere studiata. La falsa cellula della stratificazione o sovrapposizione 
cornea può offrire l’idea dei tessuti mummificati con sostanze catramose; nelle mummi- 
| ficazioni il tessuto secco si riduce ad essere lo stampo del materiale usato. L’intonaco 
| Cheratinico è pertanto costituito da una ecatombe di cellule che null’altro conservano di 
sè che la pura forma di pseudocellule, di cellule sterili e morte, secche, mummificate. 
_ Nonsi può affermare che l'epidermide vivente crea l'epidermide morta e che pertanto 
| ci troviamo di fronte a due strati: uno strato di cellule vive ed uno strato di cellule morte. 
Lo strato corneo è costituito dal prodotto di una secrezione e parlare di uno strato 
sarebbe lo stesso che considerare il bagno sudorifero o sebaceo come uno strato del- 
l'epidermide; del resto, allo stesso modo che il sudore ed il sebo finiscono per dile- 
|_—uarsi e cadere, la secrezione cornea, il cui attributo principale è la secchezza e la du- 
: me. Tezza, va continuamente disfacendosi in lamelle sottili che si staccano per un quantitativo 
| «omplessivo medio giornaliero di 10 grammi e cioè circa 4 chili all'anno. Non si può 
quindi parlare correttamente di funzioni dello strato corneo, giacchè questo costituisce 
__ Un mero secreto, mentre il fenomeno funzionale fisiologico della produzione di esso ap- 
| partiene all’epidermide vivente; soltanto possiamo parlare di epifenomeni relazionati 
‘agli attributi fisico-chimici dello esereto cheratinico. 
Tali epifenomeni si riassumono come segue: 
1° - posizione di fronte ad agenti fisici, chimici, e soprattutto microbiologici; 
2° - mediazione tra la pressione del mondo esterno e pressione sugli strati inferiori 
| € quindi sui nervi periferici; questi sono impressi indirettamente dal caos esteriore e 
direttamente dallo strato corneo (noi sentiamo non il mondo esterno, ma il nostro strato 
corneo). 
Ne consegue una possibilità di difesa (non funzione): 
: 1° - mediante gli attributi di resistenza della stratificazione cornea, il cui supera- 
mento è indispensabile ai microrganismi per attaccare la cellula vivente; 


| 4 — Giornale di Medicina Militare. 


178 


2° - mediante l’attributo di risonanza o di mediazione per il sistema nervoso 
periferico. 

Esaminiamo alquanto tali fenomeni ed epifenomeni, al cui studio intervengono 
tutte le scienze biologiche dando al dermatologo l'occasione di erigersi in un vasto campo 
di indagine e di svilupparsi dalle strettoie di un mero compito di studio della pato- 
logia cutanea. 


2. 


Unwa: Beitr. zur Histol, u. Entwickl, der mensch], Oberhaut, Arch, f. mikr. Anat., vol, 12, 
p. 665, 1876; Zanper: Der Bau der menschl. Epid, Anat. Abt., 1888; Renaur; Traité d'’histol. pract., 
1897; MiseLLi: Derm, Gen., 1910; Tuurincer: Regeneration of stratified squamous epithelium, Anat, 
Rec., 28, p. 31-38, 1924; Parzett: Zum Bau der menschlì. Haut, Zt. f. mikr. anat, Forsch., 1926, 
vol. 5; Pixkus: Die normale Anat, der Haut, Handb, der Haut u. Geschl., 1927, jr; HoepkE: Die 
Haut, Handb, d. mikr, Anat. der Menschen, Woilendorf, 1928, III/1; Tuurincer: Anat, Rec., 49, 1, 
1928; Parzett: Histologische u. biol. Probleme der menschl. Haut, Zt, f. mikr. Anat. Forsch., 1929, 
vol. 17 PernKore e Parzent: in die Haut u. Geschl. di Arzt e Zieler, 1934, vol, I; K. Zora e Alice 
Scurr: Mitotic rhythm in human epidermis, Prog. Soc. Fxper, Biol. and Med., 1938, p. 323-324; 
K. Zora Coorer: Mitotic rhythm in human epidermis, Jour. Invest. Dermat., 1939 p. 289-300; J. M. 
H. Mac Leon e I, Muenpe: Pract, Hand, of the Pathol. of the Skin., London, 1946, p. 29; DARIER, 
Civate, Franpin e Tzanck; Nouv. Prat, I, 1936. 


Le cellule cutanee in genere si riproducono per mitosi o cariocinesi (divisione indi- 
retta). La divisione diretta (amitosi) si riscontra soltanto in alcuni stati patologici (Mac 
Leod e Muende, Patzelt). Hoepke ha visto nelle più alte strutture cellulari di condiloma, 
numerosi amitosi. Nella epidermide si è creduto che il processo generativo cellulare 
debba limitarsi soltanto allo strato basale e cioè alla parte inferiore dello strato germi- 
nativo (Unna, Zander, Renaut, Pinkus); Patzelt invece ha riscontrato il fenomeno ger- 
minativo anche negli strati annessi (1926-1920); secondo Patzelt cattive condizioni di 
nutrizione darebbero luogo a riproduzione amitotica. Frequentemente però era stata 
riscontrata mitosi negli strati superiori: così Hansemann (1891), Garten (1895), Rabl (1901), 
Schiffer (1922); tali ricerche sono state confermate da Prenant, Bòhm, Davidoff, Bailey, 
Jordan, Kélliker, Krause, Marden, Hill. 

Thuringer ha stabilito che mitosi si hanno anche negli strati medi dell'epidermide, 
ma che si trovano in maggioranza nello strato spinoso. Mibelli ha opposto le cellule 
corneificate delle stratificazioni più superficiali alle cellule delle stratificazioni sottostanti, 
ove non si ha traccia del processo di corneificazione, ma si trovano invece le note 
istologiche della proliferazione cellulare (mitosi). Si è potuto così definitivamente stabilire : 

a) l'epidermide comprende uno strato organico inferiore che costituisce un pro- 
blema citologico; uno strato superiore, strato corneo, non è altro che una sovrapposi- 
zione di materiale escreto; 

b) lo strato inferiore è vivo e vitale e le cellule si riproducono per mitosi, il cui 
ritmo è più abbondante durante la notte (Cooper e Schiff); 

c) lo strato superiore presenta cellule sterili (cellule prodotte e non più riprodu- 
centisi a causa della deformazione, riduzione ed infine scomparsa del nucleo) e cherati- 
nizzate (deidratazione, corneificazione, mummificazione e morte del protoplasma cellu- 
lare), e cioè cellule morte e mummificate. La mancanza del fenomeno riproduttivo 
(denucleazione), la corneificazione (deplasmazione) e la mummificazione della cellula 
superficiale epidermica (pseudocellula) presentano nella patologia generale delle infezioni 
un interesse tale che può condurre a stabilire leggi fondamentali. 

Presentiamo intanto l’epidermide umana per la parte che ci interessa. 


3. 


Etiam. MarricHi: Epistolae anatomicae, M. Malpighi e C. Fracassati, Amsterdam, 1662; RawviER: 
Histologie de la peau, définition et nomenclature des couches de l’épiderme chez l'homme et les 


— Turni. rr--W 


179 


‘imammifères, Cpt. Rend. des séances de la Soc. de Biol., 1899; Uxna: Die Bedeutung der Horn- 
«schricht, Med. Klin., 1920, vol. 16, p. 1276; Unna: Entwicklungsgeschrichte u. Anatomie, in Handb. 
_ d, spez. Patho], u. Ther. di Ziemmsen, V-14; Marrinorti: Sull’epidermide, Anat. Anz., 1914, vol. 
VI, p. 321; Id.: Gior, Ital. Derm. e Sif., 1920, p. 594; Id.: A. f, Zellforsch., vol. 12; ScHape e MAR- 
cenionini: Arch, f. Derm., 1928, p, 154; MartinortI: Fisiopatologia dell’epid. G. I, Derm, e Sif,, 
1934, 1, p. 29; XXVIII Riunione S.I.D.E.S. 21-26 ottobre 1933. 


Malpighi è stato il primo a distinguere il derma dall’epidermide ed a distinguere 
| inoltre nell’epidermide la cuticola (strato corneo) ed una membrana traforata o retiforme 
| (rete o strato malpighiano). Si è ormai d’accordo che la funzione specifica e fondamentale 
- (Martinotti) dell’epidermide è costituita dalla produzione (secrezione) di sostanza cornea. 
Particolarmente Mibelli e Paltzelt riconoscono nell’epidermide due strati essenziali: lo 
strato corneo e lo strato germinativo (strato malpighiano o corpo mucoso o reticolo di 
. Malpighi). I due strati però non hanno uguale significato biologico e sì distinguono prin- 
| cipalmente: 
} 1° - per la deidratazione cellulare della sovrapposizione cornea, mentre lo strato 
mucoso presenta cellule con nucleo mucosico o vescicoloso; in proposito Rothman e Schaaf 
hanno messo in evidenza che le formazioni cornee sono estremamente povere di acqua 
| in confronto alle cellule da cui provengono; 
2° - per la durezza del materiale cornco mentre il protoplasma delle cellule sotto- 
stanti è molle; 
3° - per la trasformazione del nucleo e la sua scomparsa; 
4° - per la conseguente irriproducibilità delle pseudocellule cornee; 
- per la scomparsa degli organi cellulari e del protoplasma; 
- per la ininterrotta deiezione e caduta delle cellule false; 
7° - per il carattere di prodotto di secrezione dello strato corneo; 
8° - per l’attributo di veicolo di deiezione che si riscontra nel prodotto cheratinico, 
| nel quale sono sommerse e mummificate le cellule. 
In sostanza lo strato inferiore (corpo vivo), più o meno completamente, produce, allo 
| stato normale, cellule madri che vanno continuamente proliferando e dividendosi in cel- 
lule figlie, sospinte, senza più proliferazione (corpo sterile) verso la superficie dell’epi- 
dermide, dall’affluire di nuove cellule e diventando sempre più differenziate e poi defi- 
nitivamente mummificate e cheratinizzate, riuscendo così a coprire (tegere, tegumentum), 
sino a quando non saranno staccate e disperse, l’intero organismo. Una esatta divisione 
| dell'organo epidermico dovrebbe quindi seguire la linea ove cessa la proliferazione delle 
cellule madri e comincia l’incolaggio delle cellule figlie sterili e cheratinizzate. Nell’epi- 
dermide la differenziazione citologica è basilare; l’attributo nucleare della cariocinesi 
è determinante; i comuni attributi morfologici cellulari hanno un'importanza secondaria. 


Etiam: MertscHivc: Histologische Studien iber Keratohyalin u. Pigment, Virchows A. f. path. 
Anat. u. Phys., 1889, vol. 16, p. 53; Branca: Le tégument ext. et sés dérivés, Traité d'anat. di Poisier 
@t Charpy, vol. 5, 1904; EnrManN e Pick: Einf. in das mikr, St. der norm, u. krank, Haut, Vienna, 
1905; BosrLLivi: La dermatologia, 1921; Masson: Some Histol, Methods, Jour. Tech. Methods and 
Bull, Intern. Ass, Med., 1929, p. 75: Becker e Osermaver: Modern Dermatologie, II Ediz. Lippincott, 
__— Filadelfia, 1947; J. C. Dick: Observ. on the elastic tissue of the skin with a note on the reticular 

’ Ù, layer at the junction of the dermis and epidermis, Jour, Anat., 1947; p. 201-211; Tuurincer: Mitotic 
e: index of palmar and plantar epidermis in reponse to stimolatien, Jour. Inv. Derm., 1939, p. 313-326; 
«_—Feuscrsr: Studies on the adherence of the epidermis to the corium, Proc. Soc. Exp. Biol. a, Med 

1946, p. 213-215. 


SP La sistemazione dell’epidermide in strati morfologicamente differenziati allontana 
Ke dalla visione del ritmo cariocinetico e determina confusione. Comunemente si distin- 
A guono 4 strati principali: germinativo, granuloso, lucido e corneo. MacLeod e Muende, 
Ò ) ernkopf e Patzelt, Pinkus dividono l’epidermide, dal basso in alto, in 5 strati: basale, 


spinoso, granuloso, lucido e corneo. Martinotti distingue 6 strati: 
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1° - basale; 

2° - filamentoso (entrambi costituiscono il corpo malpighiano); 
3° - preeleidinico; 

4° - eleidinico; 

5° - posteleidinico (il 3°, 4° e 5° costituiscono lo strato lucido); 
6° - cheratinico. 

Lo stato preeleidinico di Martinotti costituisce lo strato intermedio di Ranvier e lo 
strato corneo infrabasale di Unna; lo strato eleidinico e posteleidinico di Martinotti 
erano stati chiamati strato corneo basale o soprabasale da Unna. La parte più superfi- 
ciale dello strato corneo (sovrapposizione già disfatta in lamelle) è stata chiamata stratum 
disjunctum da Ranvier. 

Darier e collaboratori distinguono $ strati: 

1° - basale o germinativo; 

2° - filamentoso o spinoso; 

3° - granuloso; 

4° - preeleidinico di Martinotti o intermedio di Ranvier o strato corneo infra- 
basale di Unna; 

5° - eleidinico o strato corneo basale; 

- posteleidinico o soprabasale; 

7° - corneo; 

8° - disjunctum. 

Mertsching nega la presenza costante dello strato granuloso, Unna quella dello 
strato lucido. 

La divisione in 4 strati (germinativo, granuloso, lucido e corneo) è seguita da: 
Hoepke, Kromayer, Branca, Ehrmann e Fich, Bosellini. 


4. 


Seguiamo le stratificazioni morfologiche dell'epidermide vivente secondo 4 piani 
(basale, spinoso, granuloso e lucido). La sovrapposizione cornea non è un piano biologico. 


A) Lo strato basale, così detto perchè è il più profondo della cpidermide, è è chiamato 
anche cilindrico, perchè è costituito da una palizzata, generalmente unica, di cellule 
cilindriche o colonnari (talvolta però cubiche), disposte verticalmente alla linea ondulata 
tra l'epidermide ed il derma. La denominazione di strato germinativo non ha più 
importanza dopo che si è potuto accertare in altri strati superiori dell'organo epidermico 
la presenza di cellule germinative, soggette alla vicenda cariocinetica. La struttura 
comunque filamentosa e fibrillare, che domina tutto il quadro epidermico, si riscontra- 
altresì nello strato basale e lo immette inoppugnabilmente (Martinotti), nonostante qual- 
che reperto sulle cellule viventi, nel sistema epidermico; l’intera struttura epidermica, 
comprendente lo stesso strato basale, o la sua organica indipendenza, resta più evidente 
a causa della raggiunta possibilità di separare l'epidermide dal corium mediante acidi, 
basi, Ph neutro (Felscher); recenti ricerche di Dick hanno confermato l'assoluta distin- 
zione dello strato basale di fronte al tessuto elastico del derma. 

Nulla tolgono alla sistematica struttura epidermica l’accertata presenza nelle cel- 
lule basali di corpuscoli del tatto di Merkel-Ranvier, propri del derma (Becker e Ober- 
mayer), il continuantesi circolo linfatico (linfa epiteliale) e le relazioni di eventuale 
riflusso o deflusso nel derma della melanina epidermica (autoctona). Le cellule basali, 
la cui parte superiore presenta forma di cupola e quella inferiore è lenticolata e penetra 
nel tessuto sottostante del derma, posseggono nucleo ovale e rotondo, ricco di croma- 
tina, e presentano (specie al polo superiore) accumuli granulari di pigmento o di 
sostanza lipoide. La cariocinesi domina la riproduzione delle cellule basali. Esistono 


cellule chiare (cellule di Masson) che si motiplicano soltanto nei processi neoplastici; 
esse si trasformano sotto l’influenza di certi stimoli (raggi ultravioletti, raggi ròntgen, 
| radium); non possiamo tuttavia fermarci sul rapporto di queste cellule con la produ- 
«zione di melanina. Studiamo particolarmente nello strato basale: 


* Etiam: Porverini: Contr, allo studio dei ponti intercellulari, Sperimentale, 1904, p. 1018-1022; 
- Smiariro: On the epithelial in rhe skin of mammals, Quart. Jour. ot Micros, Science, vol, 6$, p. 101, 
1924; Favre: Le nodule de Bizzozero dans l'épiderme normal et dans les épidermes path., Ann. de 
Derm. et de Syph., ottobre 1946; Martivorti: Alcune ricerche sull'anatomia microsc. della pelle, 
_G. I. D. e S., 1920, p, 594; Busicca: Ueber das Verh. der sog. Basalmembran als Bindemitte] zwisch. 
‘Epid. u. Cutis, Arch. f. Derm. u. Syph., vol. 141, p, 88, 1922; Herxemer: Ueber cigentiimliche 
. Fasern in der Epidermis und im Epithel gewisser Schleimhiute bcim Menschen, Arch, tf. Derm. u. 
Syph., voi. 21, 1889, p. 645-657; HemenuHan: Plasma u. Zelle, Handb. der Anat. des Menschen, 
1907-1911; Japassonn: Derm., 1938, p. 4; S. Larière: La zone limite entre l’épiderme et le derme chez 
l'homme et chez l'embryon de mouton, Arch, Biol., 1939, p. 343-367; Surton a. Surron: Dis. of 
the skin, Mosby, 1942. 


a) I ponti intercellulari, costituiti da sottili filamenti che collegano le cellule basali, 
le quali non si presentano strettamente a contatto. La tendenza più comune li consi- 
A dera come una espressione intercellulare o come una continuazione della struttura fila- 
mentosa 0 fibrillare che rappresenta il quadro tipico, più o meno appariscente, della 
| parte inferiore dell'epidermide o strato mucoso (Kélliker, Unna, Cajal, Pianese, Pin- 
— kus, Pernkopf e Patzelt, Martinotti, Bosellini, MacLeod e Muende, ecc.). Shapiro ha 
negato in generale un rapporto tra i ponti e la struttura fibrillare; Bizzozero li ha rite- 
muti una derivazione della membrana cellulare. Mibelli considerava i filamenti proto- 
| plasmatici (patologici) come una continuazione dei ponti filamentosi extracellulari. Nel 
caso normale la filamentazione è ridotta ai soli ponti intercellulari. 


b) I noduli (noduli di Bizzozero) od ingrossamenti fusiformi (Mibelli) od ispessi- 
menti a volte doppi (Martinotti) che appaiono nei ponti anzidetti, sono stati considerati 
| «ome punti di incrocio o di saldatura delle fibrille o filamenti protoplasmatici (Henle, 
—  Hoepke), teoria accettata da Mibelli. I noduli sono una caratteristica del quadro fila- 
mentoso di tutta la parte inferiore dell'epidermide e le probabili spiegazioni sono 
state riassunte da MacLeod come: 

1° - noduli di sostanza cementante; 
2° - noduli elastici che scompaiono allorchè le cellule sono separate da edema; 


* 3° - risultato di una illusione ottica nelle ricerche. 


c) Membrana cellulare. Si sostiene (Hoepke, 1927; Pinkus, 1927) che le cellule 
basali siano prive di membrana in senso proprio. Martinotti (1933) avrebbe osservato 
che la membrana cellulare appare nell’area chiara esistente tra cellula e cellula e si 
| inizia in forma di tanti puntini che poi si uniscono a monile, rendendosi bene evi- 
denti negli strati alti. 
na d) Membrana basale (Ranvier); Pinkus nega che sia visibile una sostanza cemen- 
tante (Kittsubstanz) tra l'epidermide ed il derma; Hoepke ritiene possibile, Busacca 
«necessaria, la esistenza della membrana; Manganotti (1930) sostiene che esiste a con- 
tatto con lo strato basale una zona continua di fibrille argentofile, costituita da uno 
| straterello di tessuto reticolare lamellare, doppiato da una fasciolina di tessuto argen- 
|_tofilo a tipica disposizione reticolare (strato reticolare); Martinotti ha trovato fibre di 

collageno e (meno) di elastina e ritiene più logico pensare che attraverso ad un feltro, 
ad un fitto reticolo di fibrille, ad un tessuto fatto di fini maglie permeabili, avvenga 
uno scambio di liquidi di nutrizione, più che per osmosi di una membrana ialina per 
i la quale non tutti i prodotti possono passare; MacLeod e Muende (1946) scartano l’idea 
di un basement membrane, accogliendo l’opinione che le fibrille interepiteliali non 
avrebbero necessità alcuna di una sostanza cementante o di membrana. E’ stato ritenuto 
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che la membrana basale sia formata dall'unione di due strati: uno epidermico avente 
la stessa natura della membrana delle cellule epidermiche ed un altro dermico di na- 
tura precollagena ed argentofila (Lapière). Scambi dermo-epidermici (non attraverso 
una membrana basale, ma attraverso ad un fitto reticolo di fibrille, Martinotti) di ma 
teriali mutritizi farebbero supporre una rete trofica dermo-epidermica (Borrel, Pautrier, 
Lévy e Diss citati da Martinotti). 


c) Spirali di Herxheimer. Particolari allo strato basale vengono indicati i filamenti 
scoperti da Herxheimer, costituiti da fibrille a spirale, che si iniziano per lo più alla 
congiunzione dermo-epidermica (Sutton) estendendosi irregolarmente tra le cellule (Ar- 
gaud) e dentro le cellule (Kromayer) e che rappresenterebbero un sistema di canali 
(Herxheimer) o depositi di fibrina per Jadassohn ed Ehrmann (accrescimento coinci- 
dente con depositi di fibrina patologica). Le spirali (Spiralfasern) in sostanza costitui- 
rebbero (Jadassohn, Martinotti, Darier) gli stessi filamenti o fibrille epiteliali (Epithel- 
tasern) propri dello strato inferiore in genere (tonofibrille di Heindenhain; filamenti 
protoplasmatici), riuniti in fasci densi e sinuosi. Stimolazioni elettriche (Gatti) hanno 
confermato una maggiore proliferazione (uomo) delle cellule dello strato spinoso, di 
cui diremo appresso, nei confronti delle cellule basali, le quali invece, in periodo di 
riposo avrebbero maggiore proliferazione (Thuringer). 


5. 


Etiam: Bizzozero: Estratto del rend, del R, Istituto Lombardo, Sez. 2-3, fasc, 16, 1870; Raxvien: 
Mode d'union des cellules du corps muqueux de Malpighi, Acad, des sciences, vol, 89, 1879; FLem- 
MinG: Ueber intercellularlicken der Epithel u. ihren Inhalt, An. Hefte, 6, p. 3-17, 1896; LocareLti € 
Micuiorini; G. I. Derm., 1900, p. 44; MisLiorini: G. I. Derm., 1902; Pasini: G. I. Derm., 1906 
c J9I1. 


B) Strato spinoso. Lo strato basale e lo strato spinoso (e per Mibelli lo strato gra- 
nuloso) sono stati considerati come uno strato unico ed indicato genericamente con 
la denominazione di strato mucoso di Malpighi. Il quadro dei due strati è sostan- 
zialmente dominato da due fattori: struttura filamentosa e proliferazione mitosica. 
I ponti intercellulari sono più decisi e strettamente collegati con i filamenti nello strato 
spinoso; esistono i noduli che di preferenza si trovano nel mezzo dei ponti, e su questi 
ordinati uno accanto all’altro secondo una disposizione alquanto lineare (Pinkus); la 
membrana della cellula spinosa è generalmente negata (Hoepke). 

Lo strato spinoso o filamentoso prende il nome della struttura fibrillare o fila- 
mentosa propria della cellula del corpo inferiore epidermico (cellula malpighiana), 
struttura denunciata principalmente da Schròn (1863) e precisata da altri (Bizzozero, 
1870 e Ranvier, 1879), e non ancora bene compresa. I filamenti plasmatici epiteliali o 
tonofibrille avrebbero per Martinotti anche la funzione di proteggere il derma; se tale 
funzione si estenda fino a rendere le cellule poco adatte a sopportare l’innestazione di 
materiale morbigeno può costituire un altro dei numerosi problemi sorti in proposito; 
Unna ha potuto stabilire che le fibrille non sono necessarie alla vitalità delle cellule, 
la quale resta anche quando esse vengono compromesse da edema intercelluiare. 

Lo strato spinoso offre altri problemi concernenti la esistenza nel corpo cellulare 
di una disposizione reticolare (Migliorini), da cui deriverebbero j filamenti protoplasma 
tici (Pasini). 

Tra i processi spinosi esistono spazi (interspinosi od interciliari) tra loro inter 
comunicanti, in cui circola la linfa nutritizia (Flemming) e si trovano occasionalmente 
cellule migranti venute dal derma. 

Lo strato spinoso è il più grosso e comprende parecchie impalcature di cellule grosse, 
irregolari, poliedriche, con tendenza a formare un mosaico anzichè una palizzata. La 
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organica e strutturale (a reticolo) del protoplasma cellulare (spongioplasma) me- 

diante i suoi fini filamenti si irradia attraverso gli spazi intercellulari nello spon- 
. gioplasma delle cellule vicine in modo che ne risulta una organica connessione (MacLeod), 
comparata da Ranvier ad una unica vasta cellula dai numerosi nuclei. 


|a 
î 6 
' Etiam: Lancernans: Ueber die Haut der Larven von Salam. mac., Arch, f, Mikr, Anat., vol. 9, 
P. 745-753, 1872; Unna: Ueber das Keratohyalin u. seine Bedeutung, Monats. f. Prakt, Derm, 1, 
1882; WaLpever: Untersuchungen liber die Histogenese der Horngebilde, Beitz. z, Anat. u, Embryol., 


pa Henle- Festgabe, 1882; Ranvier: L'élcidine, Arch, de Physiol., 1684; Riinkr: Zellstudien, Arch. f. 
È mikr. Anat., vol, 43, 1894, p. 377-423; Favre M.: Sur certains filaments ayant probablement la signi. 

fication de mitochondries dans la couche génér, de l'épiderm, Cpt. rend. hebd. ‘Ac, des sciences, 
vol. 150, 1910. 


\d C) Strato granuloso (Unna) o strato di Langerhans (che lo descrisse) o strato chera- 
| toialinico (Pinkus). E’ caratterizzato dalla presenza nel protoplasma cellulare di numerosi 
| granuli, che hanno forma rotonda od irregolare, sono fortemente rifrangenti alla luce 
| in modo che lo strato appare bianco e viene così attenuata la trasparenza del sangue. 
«Lo strato granuloso, secondo la variabilità dello spessore dell'epidermide, consiste di 
«circa 1a 5 disposizioni cellulari, di cui soltanto le due più alte si presentano riempite 
di granuli (Hoepke). 

I granuli sono costituiti da sostanza molto resistente ed hanno grande affinità con 
la ematossilina (metodo preferito di colorazione), il carminio, la tionina ed in genere 
con le colorazioni nucleari; non assumono però i colori grassi e sono sciolti dai liquidi 
digestivi. Ranvier ha dimostrato che i granuli, sotto l'influenza di soluzioni saline 
(cloruro di sodio al 10%), si andrebbero trasformando nella stessa sostanza oleosa del 
prossimo strato lucido (cleidina) e che pertanto essi non sarebbero altro che eleidina. 
Unna ha pertanto chiarito l'affinità della sostanza dello strato granuloso (cheratoialina) 
«on la sostanza dello strato lucido (eleidina); ha mostrato inoltre il costante rapporto 
se tra lo strato granuloso ed il processo di corneificazione, in quanto quello strato è as- 
sente allorchè tale processo è imperfetto. Quantunque la sostanza dello strato granuloso 
debba distinguersi nettamente, per le reazioni tintoriali, sia dalla sostanza cornea, quanto 
dalla ialina (Mibelli), tuttavia, data la rassomiglianza della ialina di Recklinghausen e 


di dato il rapporto stabilito da Unna con il processo di corneificazione, Waldeyer, al fine 
di distinguere la cleidina dello strato lucido dalla eleidina in granuli dello strato gra- 
1a nuloso, ha indicata quest'ultima con il termine (non corretto, ma accettato) di cherato- 


19 . dalina. 
a La cheratoialina è una sostanza solida o semisolida, insolubile in alcool, etere, 


se. cloroformio, acidi deboli ed alcali deboli; è digeribile nella pepsina, solubile negli acidi 


| »—‘’ ‘forti, il che la differenzierebbe dalla cheratina (MacLeod e Muende). Allontanandosi 
«dal concetto che la cheratoialina sia un prodotto di degenerazione nucleare, e sulla 
n constatazione che lo strato granuloso si presenta più ricco nelle regioni dove lo strato 


__—filamentoso o spinoso è più ricco di fibrille, Favre ritiene che i granuli di cheratoialina 
E: costituiscano il complesso frammentario dei filamenti di Herxheimer, i quali sarebbero 


bi mitocondrii che si spingono nello strato filamentoso allacciandosi, senza confondersi, 
e con i filamenti di unione, i quali ultimi, a differenza di quelli, non tratterrebbero nelle 
2A cromizzazioni prolungate i coloranti. 

Li 


È In genere sembra prevalente l'opinione (Kromayer) che la cheratoialina provenga 
daîla rete fibrillare intercellulare (Mac Leod e Muende 1946); si è sostenuta la deriva- 
zione dal nucleo (Kreibich, citato da Pinkus; Mertsching, Rosner, Selhorst, Laffont, 
citati da Hoepke), particolarmente dalla cromatina (Ernst, D'Urso, Tettenhammer, citati 
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da Hoepke; Mibelli); Migliorini (1902) avrebbe notato che i granuli si andrebbero for- 
mando nelle vicinanze del nucleo, contrariamente alle precedenti osservazioni (1900) 
di Weidenreich, che li avrebbe rinvenuti anche ai poli delle cellule. La cheratoialina 
sarebbe un prodotto di scambio del nucleo cellulare e del corpo cellulare (Rabl, 1897). 
Secondo Hoepke nucleo e citoplasma concorrerebbero alla formazione della cherato- 
ialina, il che darebbe parziale ragione alle varie supposizioni, Sutton (1942) ritiene 
trattarsi di un prodotto degenerativo di albumina. Martinotti (1915 e 1933) ritiene 
triplice l'origine della cheratoialina, facendola derivare: 

a) dalle fibrille (raro) per fenomeno di fibrorrhexis e fibrolysis; 

b) dal nucleo per un processo quasi di cariolisi: la sostanza cromatica si andrebbe 
trasformando in tante piccole gocce o sferule, mentre il nucleo assumerebbe un aspetto 
semilunare; in ultimo le gocce, fuoriuscendo dal nucleo, si ingrandirebbero e si trasfor- 
merebbero nei caratteristici granuli di cheratoialina; inoltre la membrana nucleare re- 
sidua si accartoccerebbe in un corpiciattolo globoso picnotico, che subirebbe la sorte 
degli altri nuclei; 

c) dal plasma in materia autoctona. 

Lo strato granuloso appartiene ancora al corpo malpighiano od alla parte inferiore 
vivente dell'epidermide; tonofibrille, ponti e noduli sarebbero ancora osservabili per 
quanto incompletamente; osservabili sono le mitosi (Thuringer). 

Poichè la mummificazione o cheratinizzazione dell'epidermide appare l’ultimo sta- 
dio del lavoro epidermico, si potrebbe accogliere l'opinione che considera la cherato- 
ialina come un grado preparatorio della cheratina e conferire a quella sostanza la deno- 
minazione di procheratina proposta da Reinke (1894); a tale concezione si allinea 
Blaschko; in ogni modo alla cheratoialina è conferito comunque un valore mediato, se 
non immediato, nei confronti della cheratinizzazione da Apolant, Cajal, Kélliker, Kro- 
mayer, Pawloff, Unna, Schumacher (citati da Hoepke). 


7. 


Etiam: Oki: Annali universali di medicina, Milano, 1857: Buzzi: Elcidin, Arch, £. Derm. u. 
Syph., vol. 42, p. 237, 1898; CeLiano: Fleidin, Monatsschr. f. prak, Derm., vol. 46, p. 435, 1908; 
Cavazzent: Das Eleidin ecc., Monatsschr, f, prak. Derm., vol. 49, p. 56, 1909; Martinotti: Ricerche 
sulla fine struttura dell'epidermide umana normale in rapporto alla sua funzione eleidinocheratinica, 
Arch. f. Zellforsch, vol. 12, 1914, p. 457-489: e vol. 13. 1915, p. 446-459: e vol. 15, 1921, p. 337- 


L’) Lo strato lucido (così chiamato da Oehl e Schròn, 1857, dopo che Gauthier 
aveva gia descritto una membrana lucida superficialis al di sopra dello strato granuloso) 
è un piano sottile che si trova tra quello cheratoialinico o granuloso ed il vero e 
proprio strato corneo, di cui costituirebbe la base (Unna); è così chiamato in quanto, 
nelle seziom non colorate della pelle del palmo delle mani e della pianta dei piedi, 
appare come una linea chiara semitrasparente (stratum intermedium di Ranvier), men- 
tre la parte superiore si colora in nero. Unna ha distinto uno strato infrabasale, uno 
basale ed uno superbasale. Martinotti ha distinto: 

a) strato precleidinico od eleidinogeno, sottile, di una o due file di elementi, 
costituito da cellule allungate in senso parallelo alla cute; i granuli di cheratoialina 
confluiscono e si agglomerano; ad un dato momento, la sostanza nucleare e quella 
cheratoialinica si fondono e la massa risultante muta affinità colorante; 

6) strato eleidinico, costituito di vari strati di cellule fortemente compresse le 
une sulle altre, allungate in senso orizzontale, omogenee, aventi un involucro a con- 
torno irregolare; il contenuto cellulare assume i colori propri dell’eleidina; 

c) strato posteleidinico o cheratinogeno o precheratinico, in cui la eleidina non 
manca mai. 
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Mac Leod divide lo strato lucido in tre strati di cui il più basso conterrebbe gli- 
cogeno ma non eleidina, quello medio conterrebbe una grande quantità di elcidina 
ed acido oleico, quello superiore conterrebbe anche grassi e lipoidi. 

Si possono osservare tonofibrille con appropriata colorazione. Le cellule dello 
| strato lucido presentano un nucleo molto ridotto (Mibelli). 
. L'elcidina (Ranvier 1879, da E4.rov = olio) o meglio claidina (Pernkopf e Patzelt) 
non è un grasso, nè oleico, nè colesterinico, ma albumina pura in stato liquido (Ce- 
liano), mentre per Unna sarebbe un composto di albumosi e grassi; si scioglie in acqua, 
‘alcali, acidi, sali di metalli pesanti e si condensa, come l’albumina, in alcool, formalina, 
&cido picrico, acido cromico alla temperatura di 75 gradi; è facilmente digeribile da 
una soluzione di acido cloridrico e pepsina. 
_—Parrebbe che ormai si accolga generalmente il concetto che la eleidina provenga 
«dai granuli di cheratoialina (contro Jarisch, 1900), che vanno liquefacendosi ed am- 
| massandosi in’ gocce; la eleidina si trova anche in piccole quantità nelle zone alte dello 
strato corneo (Hoepke) ed attorno agli sbocchi delle glandole sudoripare (Buzzi). 
Nulla sappiamo circa la proliferazione cellulare in tale strato. Non siamo riusciti 
ad avere nessuna notizia circa il rapporto esistente tra la cheratoialina e la eleidina 
da una parte ed il comportamento eventualmente proliferativo dello strato lucido. 
. La denuncia da parte di Mibelli di un nucleo ridotto potrebbe riuscire grandemente 
‘ significativa in proposito; anche Martinotti ha avuto il merito di richiamare l’atten- 
zione sulla degenerazione del nucleo nello strato eleidinogeno e sul rinvenimento di 
un'area chiara (corrispondente all'antico nucleo) nello strato eleidinico e nello strato 
posteleidinico, il che fa comprendere come il fenomeno vitale mitosico sia andato ormai 
scomparendo nello strato lucido. Contro la presenza di un nucleo sono Ehrmann e 
Fick, Darier; l'atrofizzazione del nucleo è stata sostenuta da Branca. Si ammette gene- 
ralmente che la maggior parte delle cellule, divenute ormai irregolari, presentino un 
nucleo raggrinzito e disintegrato. La sterilità della cellula è raggiunta; tra poco la 
sostituzione del protoplasma mediante la cheratina renderà della cellula sterile una cel- 
lula morta e mummificata. La vernice cheratinica inghiottirà le morte cellule e le por- 
terà con sè al distacco completo dall'organismo. 


8. 


Etiam: Zanper: Untersuchungen uber den Verbornungsprozess, Der Bau der Pag Epid., 
Arch. f. Anat. u, Physiol., 1888, p. 51; Merck: Bau der menschl, Hornzelle, Arch, f, mikr, Anat., 
vol, 56, p. 525-535, 1900; Unna: Ueberzusammensetzung u, Bedeutung der Hornsubstanzen, Med. 
Klin., vol. 4, p, 315, 1908; Brepermanw: Physiologie der Stitzsubstanzen, Handb. der vergl. Physiol. 
di Winterstein, vol. 3, p. 319-1185, 1914} Sammartino: Biochem, Zeitschr., 1922; ROTHMAN e ScHaar: 
Handb. der Haut und Geschl. I/2, p. 204; Comet: Fisiologia normale e patologica della cute, Treves, 
1933; Derksen, Heringa, Wespixoer: On keratin and cornification, Acta Neerland, Morph. Norm. e 
Path., 1938, p. 31-37 ed Asrsurr: ivi citato; Mancaxorti: G. I. Derm. e Sif., 1934, p. 297. 


La sovrapposizione cornea (varia di spessore secondo la topografia, il sesso, gli 
individui) è composta di cellule cheratinizzate (cornee), poligonali, serrate le une alle 
_ altre. La mancanza del nucleo ha fatto ritenere a Biedermann che si tratti di cellule 
| morte; già Merck (1900) aveva considerato morte le cellule cornee. Hoepke non con- 
“sidera completamente morte le cellule cornee, in quanto all'uopo non potrebbe costi- 
tuire un sintomo la mancanza del nucleo, tanto più poi che il concetto della vita 
‘non possiede tuttora sufficiente precisazione. In verità si tratta di detriti cellulari 1m- 
‘mersi in un prodotto di secrezione: la cheratina, ed in un insieme di elementi lipi- 
, albuminoidici, melanotici, eleidinici ed altri. I fatti sono questi, ma i mecca- 
- nismi sono problemi in atto. 
Secondo Zander esisterebbero due diversi processi di cheratinizzazione, in quanto 
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lo strato corneo delle superfici di flessione delle mani e dei piedi (più spesso, omogeneo, 
formato da cellule distinte) risulta diverso da quello di altre superfici (cellule indi 
stinte in fogli di sostanza amorfa). Unna ha creduto di rinvenire tre tipi di cellule cornee : 

1° - cellule vuote, che non hanno alcun apprezzabile contenuto e che consi- 
stono del mero mantello di cheratina; 

2° - cellule che hanno un contenuto (albumose cornee) solubile mediante i liquidi 
digestivi (azione combinata della pepsina e dell'acido cloridrico); 

3° - cellule che si liberano dal vero contenuto dopo che si sia operata la dige- 
stione delle materie digeribili in alcali deboli (soluzione 1% NaOH). Unna ha inoltre 
distinto nel mantello cellulare cheratinico (mediante procedimenti di idrolisi e di ossi- 
dazione): 

a) una cheratina A (esterna), resistente all’acido nitrico fumante; 

6) una cheratina B (interna), resistente alla pepsina combinata con acido clori- 
drico, ma digerita dall’acido nitrico fumante e che si formerebbe a spese del contenuto 
spongioplasmatico (non esisterebbe nei capelli); 

c) una cheratina C (evidente nei capelli); la proporzione sarebbe del 13% per la 
cheratina A, del 10% per la cheratina B, di fronte al restante 77% composto da albumese. 

La sostanza cornea o cheratina è molto resistente e non è digeribile in soluzione 
di acido cloridrico e pepsina. Le cellule profonde dello strato corneo contengono 
materiale grassoso (dimostrazione mediante l’acido osmico), in cui si possono trovare 
quantità relativamente importanti di colesterina e di esteri colesterinici, e che è costi- 
tuito da eleidina. 

La parte più superficiale dello intonaco cheratinico è stata chiamata stratum dis- 
junctum da Ranvier. - 

Martinotti distingue quattro tipi di cheratinizzazione: 

a) cheratinizzazione parenchimale o parenchimatosa (regioni palmari e plantari, 
polpastrelli, ecc.) in maniera generalmente amorfa; 

b) cheratinizzazione filamentosa o fibrillare nelle stesse regioni ad epidermide 
spessa e con aspetto fbrillare, eventualmente con aspetto transizionale con il primo 
tipo; 

c) cheratinizzazione membranosa o lamellare nelle regioni ad epidermide sottile, 
limitata alla sola membrana cellulare; 

d) corneificazione eleidocheratinica con intercalazione, in certe regioni di cute 
d'aspetto morbido, quasi vellutato, relativamente untuoso, di zone di cheratina pura 
con zone completamente costituite di elementi eleidinici. Martinotti ha avuto così il 
merito di non confondere la eleidina che si trova nel corneo con la cheratina. 

Contro coloro che ammettono una relazione tra la cheratoialina e la eleidina da 
una parte e la cheratina, Comel osserva che la cheratopoiesi avverrebbe anche dove 
cheratoialina ed eleidina non compaiono. Hoepke è del parere che la corneificazione 
non sarebbe un processo di degenerazione ma una produzione cellulare di complica- 
tissima natura. Mac Leod, partendo dalla considerazione che persisterebbero (come par- 
rebbe accertato) tuttora filamenti nelle cellule cornee, pensa che questi andrebbero trasfor- 
mandosi in cheratina. Rothman e Schaaf ammettono un eventuale immagazzinamento 
nell’epidermide di acido oleico, condotto dalle vie sanguigne. Sammartino, contrad- 
detto da Comel, vede nella cheratinizzazione un processo di cessione, non di assun- 
zione di aminoacidi; Sannicandro, ritiene impossibile stabilire quale importanza il 
componente solfidrico abbia come sostanza plastica della cheratina. Patzelt richiama 
l’attenzione sull'azione del sudore nella modificazione della eleidina in cheratina. In 
base anche a considerazioni di anatomia comparata Bosellini scarta l’ipotesi che la 
cheratina costituisca una secrezione dello strato mucoso od una derivazione dal circolo 
linfatico che giungerebbe dal derma negli spazi intercellulari degli strati inferiori del- 
l'epidermide. 
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Si è sostenuto che la corneificazione dipenderebbe, in assenza degli altri compo- 
menti cellulari, dalla stretta aderenza delle fibrille che altro non sarebbero che com- 
plessi di struttura micellare (Derksen ed altri). 

Soltanto le cellule epiteliali cutanee e quelle delle mucose prossime alla cute (in 
parte la vagina) soggiacciono alla cheratinizzazione. Le pareti del poro sudoriparo, 
disposto obliquamente, non hanno epitelio proprio glandolare, ma sono costituite da 
cellule cornee, ed è da notare che il dotto sudoriparo presenta disposizione a spirale. 
Lo strato corneo follicolare si continua nel lumen del dotto sebaceo (grosse glandole). 

Le cellule superficiali dello strato corneo vengono continuamente eliminate e so- 
stituite da altre cellule provenienti dagli strati inferiori e che nel loro cammino si 
caricano di cheratoialina, di eleidina e finalmente di cheratina, mentre si spogliano 
degli clementi vitali (nucleo, protoplasma vivente). 


9. 


Etiam: Kooyman: Lipids ot the skin, Some changes in the lipids of the epidermis during the 
process of keratinisation, Arch, t. Derm. a. $yph., 1932, 1, p. 445; Jorpan-LLoyp c Manrior: Biochem, 
J.. 1933, p. 911; Pare e Piruzweso: ]. CI, Inv., 1933. p. 899; SuLLivan e Hess: ]. Bone Joint Surg,, 
1934, p. 185; Gonparp e Micmatti: Jour. Biol, Chem., 1934, p, 605; Vernox A. Wikerson: The 
chem. of human epidermis: Aminoacid cont. of th: strat, corn. and its compar. to other human 
XKeratins, J. Biol, Chem., 1934, p. 377: Masagagv Kavas: Jap. J. Derm, a, Urol., 1934 novem., 
n. 30, p. 556; Brock: Biol. Chem., 1937; p. 761; BLocx e Vicgery: J, Biol, Chem., 1931, p. 105-113; 
Brocg ec Lewis: ], Biol, Chem., 1938, p. 561; Brocx e Botuinc: ]. Biol. Chem., 1939, p. 685; 
Premi cd Fcger: Science, 1938, n. 88, p. 16; Wirkerson e Turane: J. Biol. Chem.,-1934, p. 477; 
Feix, Mayr, Scusint e Horr: Ernihrung und Stoffwechscl, Arch. f. Derm, u, Syph., 1943, p. 140. 


Abbiamo così potuto esaminare in breve la struttura ed il lavoro epidermico, cul. 
minante nel passaggio da uno strato mucosico in una sovrapposizione cornea, da uno 
strato biologico in uno strato chimico, da uno strato produttivo e vitale in uno strato 
sterile e senza vita, che va lentamente disperdendosi nelle proporzioni di circa 4 chili 
all'anno (da 6 a 14 grammi al giorno, Pernkopf e Patzelt). La cheratinizzazione costi- 
tuisce un problema che deve essere ancora risolto, nonostante che la cheratina, anzi le 
cheratine, abbiano formato oggetto di approfondito esame dal punto di vista chimico. 

L'azione di agenti esterni, il rapporto con il sudore, il fattore igroscopico, gli ele 
menti acidi ed alcalini quantitativamente legati a zone e cause diverse, la presenza ed 
ubicazione di materiali vari (principalmente tiosina, cistina, triptofano), l'esuberanza 
dello zoifo (Drechsler), il comportamento di certi aminoacidi (Sammartino) ed il livello 
di anelli anidrici (Kestner), il raffronto cheratino-albuminico della cellula cornea (Un- 
na), la privazione di cssigeno (Unna, Rothman e Schaaf), la differenziazione chimica 
(Unna) e citologica (Martinotti) della cheratinizzazione, la capacità di tutti gli elementi 
epiteliali di produrre cheratina (Comel), la possibilità che gli epiteli possono corneifi- 
carsi in colture di tessuti (Rothman e Schaaf), l'accertamento della cheratinizzazione 

le mucose prossime alla cute, l’originalità cheratinica dei peli, unghie, lane, penne, 
artigli, corna, la patologia cheratinica sono problemi la cui trattazione ci richiederebbe 
qualche volume, 

La biochimica ha sottoposto ad attento esame, tra i composti dello zolfo, le chera- 
tine, riuscendo a separare (Jordan-Lloyd ed altri) la corteccia dal midollo>del pelo ed a 
calcolarne la percentuale di zolfo (3,60 nella corteccia, 0,23 nel midollo); lo speciale tipo 
di cheratina delle unghie dipende dal contenuto di cistina (Payne ed altri, Sullivan ed 
altri). Block ha creduto di distinguere tra eucheratine (proteine degli annessi epidermici, 
come peli, artigli, penne, ecc., caratterizzate chimicamente da un contenuto di amino- 
acidi basici come istidina, lisina ed arginina nelle proporzioni 1 - 4 - 12) e pseudoche- 
ratine (principalmente rappresentate dalle proteine della cute normale e dalle neuropro- 
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teine in cui la proporzione tra lisina ed arginina raggiunge l’unità). Block e Bolling 
hanno stabilito che la maggior parte delle pseudocheratine contiene tra 1 e 3 % di zolfo, 
la cui metà almeno si presenta sotto forma di cistina e la restante parte sotto forma di 
metionina (Wilkerson e Tulane). Block e Vickery definiscono una cheratina come quella 
proteina la quale risulta: 

1° - resistente alla digestione mediante pepsina e tripsina; 

2° - insolubile in acidi diluiti ed alcali, acqua e solventi organici; 

3° - generativa in idrolisi acida di tali quantità di istidina, lisina, ed arginina che 
le proporzioni molecolari di rali aminoacidi si presentano all'incirca 1 - 4 - 12. 

La cheratina del pelo umano, sottoposta all’azione riduttiva, è stata osservata con 
reazione di precipitina; sotto determinate condizioni gli antisieri conferiscono alle che- 
ratine ridotte reazioni specifiche; differenze immunologiche sono osservabili in una 
singola preparazione di cheratina in dipendenza dello stato di ossidazione o di riduzione 
della proteina impiegata (Pillmer ed Ecker). La particolare resistenza della cheratina in 
genere è dovuta ai legami disolfidici (Goddard e Michaelis). Si può estrarre mediante 
lisciva sodica fredda una cheratina incolore (leucocheratina); di questa si trova il 30% 
nei capelli scuri ed una quantità predominante nei capelli chiari (Felix ed altri). Roth- 
man e Schaaf stabiliscono da vari confronti la media delle sostanze che compongono la 
cheratina: C 48,7%; H 6,59%; N 16,55 %; S 3,92%. E' stato valutato in 15,09 % l’a- 
zoto totale (su base libera da cenere), mentre l'ammontare di cistina (2,31%) title 
più basso nelle unghie e più basso ancora nel pelo; la tirosina ed il triptofano corrispon- 
dono a 5,7 ed 1,49% del quantitativo asciutto libero da cenere; dopo la idrolisi acida 
la proporzione di aminoacido basico risulta: istidina 0,50%, lisina 3,08 %, arginina 
10,01 % (Vernon A. Wilkerson). 

E' stato ritenuto che una sostanza gram-positiva (non corrispondente ai granuli di 
cheratoialina) costituirebbe il componente cutaneo capace di provocare la cheratinizza- 
zione (Masakaku Kavab) Durante il processo di cheratinizzazione scompaiono i mito- 
condrii delle cellule germinative, mentre la colorabilità dei lipidi nello strato cherati- 
nizzato risulta diversa da quella dei lipidi negli strati superiori; le frazioni fosfolipidi 
si riducono a tracce; il colesterolo diminuisce e per metà si combina con ester; gli acidi 
grassi dello strato basale sono meno saturi di quelli dello strato corneo (Kooyman). La 
chimica dell'epidermide sembra volgersi a nuove rivelazioni, dopo la introduzione di 
metodi per staccare l'epidermide dal corion e la parte distale dell'epidermide dallo strato 
basale (Bamberger F. Percy, Suntzeff and Cowdry, Methods for the separation of 
epidermis from dermis, J. Pat, Cancer. Inv. 1942, p. 413-423). 

In studi sulla salamandra è stato osservato che una singola dose di raggi X di 550 r 
produce un effetto inibitorio sulle mitosi cutanee (Luther Wolfang, Weitere untersu- 
chungen tber das Verhalten der Zellteilungen in der Hautròntgenbestrahl. Salamander- 
larven, Strahlentherapie, 1940, p. 185-205, n. 68). Altri studi hanno portato (Cooper Zola 
K. e H. Charles Franklin, Mitotic rhythm in the epidermis of the mouse, Anat. Rec. 
n. 78, p. 1-8, 1940) ad osservare differenze quantitative delle mitosi epidermiche tra le 
ore notturne (più nell’uomo) e le ore diurne (più nel topo). 

Un fatto importante è stato messo in luce con la relazione dell'attività mitotica del- 
l'epidermide nel topo al ciclo di estro, accertandosi un massimo al pro-oestrus ed un 
minimo durante il primo giorno di di-oestrus; la durezza dell'epidermide segue il ritmo 
dell'attività mitotica, essendo più robusta nel primo oestrus, ed anzi il massimo si ri- 
scontra subito dopo il periodo pro-oestrus (Bullough, Clin. Changes in the skin of the 
mouse during the oestrus cycle, J. Endocr. 1943, p. 280-287). 

Tengasi inoltre presente che la trasformazione delle cellule epiteliali in cellule cor- 
nee nell’epidermide è associata con una considerevole perdita di acqua, la quale eva- 
pora nella perspiratio; la iperproduzione di cheratina dà origine ad un aumento della 
perspiratio insensibilis (Stephen Rothman e Zachary Felscher, Insensible perspiration 


189 


de si verifica nelle cellule mucose e nello strato lucido, ma non nella cheratina 
(Giroud e Bulliard, La kératinisation de l’épiderme et des phanères, Arch. Morph. Gen. 
et Exp. n. 29, p. 7-83, 1930). Occorre anche ricordare l'osservazione di Patzelt per cui il 
processo cheratinizzante appare più manifesto e robusto nelle vicinanze degli sbocchi 
sudoripari. 


10. 


Etiam: Serrz: Wegen der Inicktion, in Handb, der pathol, Mikrorganismen in Kolle ed altri, 
vol. I, 1927: Neisser: Die Staphylokokken, Handb. der path. Mikr., 1927, vol. IV, p. 437; Gorscn. 
|| Licu: Allgemeine Morphologie u. Biol. der path. Mikror., Handb. der path, Mikror., 1927, vol. 1, 
| p. 33: Hicers: Saproph. u. path. Bakt. der Haut, Handb, der Haut und Geschl., 1932, vol. Il, 
. p. 301; ViertHaLer: Ueber Bezichungen zwischen Kcimgehalt u, physiol. Beschaffenheit der Hauto- 

tliche, Zeit. f. Hygiene und Infektionskrankheiten, vol. 123, p. 126, 1942; Nevrep: Unters, ber 
die Bakterien der menschì. Haut und liber die natirlichen Abwehrkrifte der Haut und der Schlcim- 
i hdute, Zeit, f. Hyg. u. Infektionskrank., vol. 124, p. 429, 1943, 


Tra le tante possibilità di difesa (epifenomeni) conseguenti alla struttura ed alla 
| composizione della sovrapposizione cornea, importantissima è quella che dipende dal 
| comportamento dei germi che vengono a trovarsi sulla patina cheratinica. L'intonaco 
cheratinico non s'infetta; non può infettarsi. Esso è composto di cellule denucleate € 
 deplasmizzate, di cellule mummificate dalla cheratina e dal grasso, da pseudocellule, 
da elementi che non sono più biologici e che appartengono alla chimica organica sen- 
z'altra relazione con l’organismo che un contatto temporaneo. 

| Ancora qualche germinazione, ancora una rara mitosi si inoltra verso lo strato lu- 
__cido. Nello strato germinativo basale e spinoso la cellula epidermica è viva e vitale, pos- 
siede un nucleo intatto, circondato da una area chiara, e questa è circondata a sua volta 
dal citoplasma; si può discutere sull'esistenza, sulla visibilità della membrana cellulare, 
sì può o meno accogliere l’ipotesi, più o meno varia, che questa sia stata sostituita da 
| uno strato periferico ispessito, si può o non confermare la constatazione di Martinotti 
che la membrana cellulare, inizialmente moniliforme e discontinua, appare nell’area 
chiara che circonda la cellula, ma è indubitabile che la cellula, a parte la caratteristica 
| struttura spinosa, filamentosa, acantosica, possiede ancora tutti gli elementi di un micror- 
| ganismo vivente e riproducentesi per cariocinesi (nucleo a contenuto fluido, citoplasma 
gelatinoso con granuli vari). 

; Nelle strato granuloso o cheratoialinico la cellula ancora si denuncia come vivente; 
il nucleo esiste, va sgocciolando granuli di cheratoialina, e finisce per acquistare una 
forma semilunare (Martinotti); la sostanza cromatica si è trasformata in piccoli globi 
che andranno formando granuli cheratoialinici. 

. Nello strato lucido, progressivamente verso l’alto, si osserva ancora qualche cellula 
| a nucleo più o meno integro, ma questo presto degenera, si confonde con la massa en- 
 docellulare, mentre la cellula si allunga, scopre un'areola centrale chiara e si chiude in 
una membrana a contenuto omogeneo (Martinotti); più ancora in su le cellule vanno 
| <omprimendosi ad appiattendosi le une sulle altre parallelamente alla superficie cutanea 
e del nucleo non conservano ormai che l'area chiara. 

î Infine lo strato corneo (sovrapposizione cheratinica) si presenta a cellule denucleate; 
_ l’eleidina è stata sostituita dalla cheratina; il protoplasma si è mummificato mediante 
| materiale corneo, e con elementi principalmente grassosi; i limiti della vita sono stati 
defintivamente sorpassati. Presto i detrimenti di ciò che fu una cellula si staccheranno 
| © si volatilizzeranno. 
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In tali condizioni l'infezione è da escludere. 1 depositi nutritivi, particolarmente 
grassosi, superficiali ed inferiori dello strato corneo potranno servire (Hilgers) di robusta 
oasi ai microrganismi incolanti; lo strato corneo potrà forse lasciarsi attraversare dai 
bacilli della peste e del mal rossino, dalle spirochete della febbre ricorrente e della sift- 
lide e dalle leptospire (Neufeld), ma l'infezione del così detto strato corneo non si avvera 
perchè le cellule morte non si ammalano, non si infettano, non sono sensibili all'azione 
ed ai residui dei microbi, i cui prodotti seguiranno la sorte prossima delle cellule cor- 
nce: saranno deietti. La struttura della vernice cheratinica (termine questo generaliz- 
zato, ma che comprende elementi sussidiari) è accompagnata da questo epifenomeno: 
ia impossibilità che le cellule ricevano un danno biologico, in quanto esse non sono più 
tali, non sono più prodotti attivi organici, non sono più le tessitrici instancabili della 
trama vitale, ma non sono altro che prodotti eliminati ed in via di deiezione, e cioè non 
sono più cellule, E poichè lo strato corneo abiotico (Leblose) si estende alle mucose 
prossime alla cute, ivi compresa una parte della mucosa vaginale, e discende accurata- 
mente sulle pareti del follicolo pilare, degli sbocchi delle glandole sebacee e nelle 
glandole sudoripare, l’epifenomeno segue l’estendersi dell’intonaco cheratinico. Nessuna 
tunzione teleologica, come si è detto, ma una risultante immediata di effetto determinato 
da causa determinante. Il valore (fuori del concetto scientifico) biologico di tale epife- 
nomeno è incalcolabile. 

Etiam: P, Boven Jensen: Die Elemente der Pflanzenphysiologie, traduzione dal danese di Mat- 
tick, Jena, 1939; Risera: Malattie delle piante, Amatrice, 1942, p. 24. 


Ciò che si relaziona all'organismo animale si verifica ugualmente nell'organismo 
vegetale. Bene pertanto si inizia la fisiologia (Jensen) premettendo le nozioni elementari 
di differenziazione tra ciò che è vivo (das Lebende) e ciò che non è vivo (das Leblose). 

I disastri biologici organici dipendono ordunque dall’incolaggio di germi viventi 
in cellule vive, da una simbiosi od invasione (infezione) che non può concepirsi se non 
in territorio di elementi vitali, da una interferenza di plasma (o detriti di plasma e pro- 
dotti) e plasma invaso. E’ elementare il concetto che la sola cellula vivente possa risen- 
tire un danno od una deviazione da agenti fisici, chimici e biologici e da prodotti di 
azione o di attività di tali agenti. 

Differente è il caso in cui taluni batteri, eventualmente saprofiti (bac. prodigiosus, 
bac. subtilis), possono diventare patogeni e mortali se incorporati, vivi o morti, in quan- 
tità rilevanti, nei tessuti viventi per via intraperitoneale oppure per via intravenosa (Se.tz). 
Il fenomeno cheratinico importa l’epifenomeno della insensibilità ed indifferenza pato- 
gena delle cellule 0 pseudocellule dello strato corneo, il quale è appunto pura sovrap- 
posizione di materiali vari ove possono anche trovare ambiente nutritivo i microgermi 
(a causa di sostanze proteiche, di depositi di umori e materiali provenienti dall'interno 
e dall’esterno dell'organismo); si tratta però di cellule che non si ammalano e non si 

ammalano perchè non. posseggono più protoplasma od organi cellulari, nè potrebbero 
trasmettere alle cellule figlie eventualmente i loro disastri organici perchè si sono svuo- 
tate del nucleo e più non si riproducono; esse nè marciscono, nè si decompongono per- 
chè il fenomeno cheratinico le ha mummificate mediante sostanza cornea, sempre in 
arrivo e sempre dispersa, Giunti a tale punto, ed escludendo la fenomenologia speri- 
mentale della incorporazione venosa od intraperitoneale di determinati microgermi 
morti, le cui tossine potranno determinare il quadro proprio degli stadi avanzati a cui 
giunge la infezione per la massima moltiplicazione dei microgermi in sede, e par- 
tendo per altro dal presupposto che la infezione si basa sull'azione reciproca, ad un 
certo grado, del macrorganismo e del microrganismo (Seitz) evidentemente viventi, si 
può concludere: 

1° - che lo strato abiotico corneo costituisce una parete isolante tra le due azioni 
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biotiche del microgerme vivo attaccante e delle cellule vive sottostanti alla parete che- 
rratinica che nè risente della infezione, nè la riproduce: 

2° - che la moltiplicazione di cellule batteriche in territorio di cellule vive è es- 
‘senziale per lo stabilirsi della infezione; 

3° - che la moltiplicazione di cellule batteriche vive invadenti e la moltiplicazione 
delle cellule vive dell'organismo invaso sono entrambe fattori basilari per la estensione 
della infezione. 
A tali conclusioni importanti permette di giungere la effettuata constatazione di ciò 
‘che rappresenta lo strato corneo. Non è vano rammentare che nella citologia patologica 
vegetale la ipersensibilità cellulare di fronte al microgerme si risolve nella immediata 
soccombenza e morte della cellula attaccata; i residui cellulari di soccombenza si por- 
tano a ditesa delle cellule vicine; la malattia in tali condizioni non può determinarsi; il 


x 


contagio è abortito. 


. 
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Etiam: Janassonn J.: Pyodermien, Die Infektionen der Haut mit den banalen Eitererregern, 
— Samml, Geb, Derm., Halle, 1912, vol. 1, 


La questione se sia necessario per lo sviluppo della infezione la soluzione di continuo 
| è originariamente priva di fondamento, dopo quanto abbiamo detto; infatti è innega- 
bile che le sole cellule vive si ammalano e che l'essenziale è costituito dalla presenza 
di microgermi in cellule vive. Lo studio della flora, eventualmente patogena, dello strato 
corneo e del suo livello ecologico è importantissimo al riguardo. Neufeld ha portato 
- in altro campo la questione della indispensabile soluzione di continuo (frana dello strato 
— corneo della cute e delle prossime mucose) sostenuta per l’attecchimento dei bacilli tu- 
bercolari (R. Koch), delle spirochete della febbre ricorrente (Schellach), per la invasione 
di stafilococchi nello strato spinoso (Jadassohn), per la infezione del foraggio (Uhlen- 
huth); per Neufeld la cute e le mucose si disinfetterebbero con mezzi propri in una ma- 
niera selettiva e diversa dagli antisettici e disinfettanti chimici. Lasciando da parte le 
mucose interne, prive di strato corneo ma a contatto di secrezioni e fermenti particolari 
ed eventualmente sterilizzatori, e portando l'attenzione sullo strato corneo in genere, 
quanto abbiamo detto autorizzerebbe a ritenere: 

1° - che il fenomeno di cheratinizzazione, per cui le cellule organiche vanno biolo- 
gicamente in rovina, non potrà non influire sulle cellule batteriche incolanti; 

2° - che la sterilità ed irriproducibilità delle cellule cheratinizzantisi non potreb- 
bero trasmettere e moltiplicare i disastri citologici dovuti ai germi; 

3° - tali disastri sarebbero d'altra parte inattuabili a causa della mancanza degli 
| ©organi del plasma cellulare. Ci basti di avere affermato un principio quasi tautologico 
| ma basilare: /a infezione è una simbiosi tra elementi cellulari viventi che danno ed 
assumono un incolaggio sopportabile dalle reciproche condizioni biochimiche. 


| 


12. 


Se ciò che fa l'epidermide (funzione propria fisiologica) con la produzione dello 
escreto cheratinico consista nella morte continua dell'organismo in relazione alla circo- 
lazione periferica da un canto e ad altri fattori, compresi quelli dell'ambiente esterno, 
€ se ci troviamo di fronte a fenomeni di invecchiamento delle cellule organiche ed alla 
conseguente eliminazione attraverso la cute, questo organo fondamentale di elimina- 
zione, resterebbe da studiare e stabilire. 
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Etiam: Memmersiteimer: Fiautreize u. Hautesophylaxic, ‘Halle, Marnald, 1927; Hofmann: Dtsch. 
Med. Wosch., 1919, p. 1233; H. Aveaswarp: Bcitr zur Frage der Ursache der Hemmungswirkung 
des Speichels auf Diphteriebazillen, Zentralb. Bakt., 1938, n. 142, p. 32-65; ScHiemann e Laxpai 
Zeitschr, f, Hygiene, n. 88, p. 129, 1919; Bunrenscnaw: The mortality of haemolitic streptococcus 
on the skin and other surfaces, Jour. Hyg., 1938, p. 575-586; ld.: Jour. Hyg., 1942, n. 42, p. 184; 
Wititams, Cravron e Duncan: Lancet, 1943, p. 522; DoLp e Ju Hsianc: Zeit, f. Hyg., 1919, n, 89, 
p. 266; Arnop e Barr: Am. Jour. Hyg., 1934, n. 19, p. 217; Norton e Novr: Am, Jour. Publ, 
Health., 1931; Besrepka: Études sur l'immunité dans les maladies infecticuses, Paris, Masson, 1928; 
Scuapx c Marcaionini: Klin. Wschr., 1928, vol. 7, p. 12; Marchionni: Klin, Wschr., 1933, n. 17, 
p. 663; Eestein e Chain: Brit. J. Exp. Path., 1940, n, 21, p. 334; MarcHionINI, Scumipr e Kierek: 
Klin. Wschr., 1931, n, 17, p. 736; TorLey e Witson: Prince. ot Bact, and Immun., vol, Il, 1947, 
p. 1019; Lescie J, Harris: Vitamins, Ann. Review of Biochem., 1933, p. 272; AsraHam: Bioch, )., 
1939, N. 33, p. 622; ArnoLp, Gusrarson, Monteomery, HuLi e Sincer: Am, J. Hyg., n. 11, p. 345, 
1930; BLoch: Bezichungen zwischen Hautkr, u, Stoffwechsel, Erg. inn. Med., 1908; BerckiM e Corx- 
see: Am. J. Med. Sgien., n, 10%; p. 785, 1943; Bizzozero: Zbl. med. Wiss., 1885, n. 45; Macciora: 
Boll. R, Soc, d’Igiene, 1889; U. S, Navy: Med. Bull., n. 41, p, 692, 1943; FLeminc: Proc, Roy, Soc. 
Med., n, 24 (Sec. V Path.), p. 1, 1932; Mever K, ed altri: ). Biol, Chem., 1936, n. 113, p, 303 € 
479; Maccincrront-Haver: Klin, Wschr., 11, p, 1739, 1932; Preuxert: Arch, Gewerbepath., vol. 9 
p. 289, 1938; Heier: Zt. Hyg., n. 120, p. 663, 1938; Kunn; Dic Chemie, 1942, p. 1. 


La sovrapposizione cornea è battericamente indifferente e per tale incalcolabile at- 
tributo la cellula vivente sottostante non può essere messa in pericolo fino a quando i 
germi non siano ad essa pervenuti, riuscendo a penetrare la vernice cheratinica 0 perve- 
nendo tacilmente alla cellula viva attraverso le trane cheratiniche (soluzioni di continuo). 
Di fronte ad una tale situazione la differenziazione dei microgermi dipende dalla loro 
capacità ad attraversare o meno l’intatta copertura di cellule mummificate. Quali ele- 
menti si oppongano alla penetrazione dei microgermi e dei virus verso l'epidermide ed 
il derma è stato tentato di stabilire particolarmente in relazione: 


- allo scarso contenuto d’acqua dello strato corneo (Mellingkrodt-Haupt); 

2° - in relazione al bagno (mantello) acido epicutaneo (Arnold, Schade e Marchio- 
mni, Bergeim e Cornbleet, U, $. Navy Med. Bull. 1943, Comel, Crosti, Meineri, Cerutti 
ed altri numerosi italiani, Schmidt, Kiefer e Ausknecht, Perutz e Lustig, Schneider, 
Kitamura e Ma); 

3" - in relazione parziale al contenuto di grasso non tanto epicutaneo (glandole 
sebacec) quanto delle cellule cornee (Vierthaler); 

4° - in relazione all’azione battericida (Hailer) degli acidi sebacei (acido propio- 
nico, acido butirrico, ecc.); 

5° - in relazione alla superficie grassa epidermica, compromessa da una forte de- 
grassazione (Peukert) e da conseguenti lacune; 

6° - in relazione al carattere epifitico, saprofitico od invadente dei germi (Hilgers); 

7° - in relazione ad un potere antisettico e debilitante della cute, avente per altro 
un potere elettivo per alcuni microbi (Neufeld); 

8° - in relazione alla scarsa consistenza nutritizia polivitaminica della cute nei 
confronti di batteri che hanno bisogno di molteplici vitamine (Kuhn); 

9° - in relazione ad un parziale contributo difensivo apportato dalla eleidina, pre- 
sente nello strato corneo e che contribuisce a conferire a questo quel sottilissimo into- 
naco grassoso, ritenuto erroneamente dovuto solamente al sebo (Martinotti); 

10° - al potere fagocitario epiteliale in genere (Isikawa, citato da Martinotti senza 
indicazione di fonte); 

11° - parzialmente ad antibiosi (contrapposta a simbiosi) batterica (Hilgers); 

- alla eventuale mancanza di condizioni ed elementi necessari alla parabiosi 

dei batteri cutanei (Maggiora, Bizzozero, Bordoni, Rodella, Sochgen, Hoag, Reimann, 
Rabinowitsch); 
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13° - in relazione alla dermofilassi esotropa od esofilassi, dovuta a materiali cuta- 
mei immunologi o trasformatori o debilitanti dei germi (dermalessina di Hoffmann, 
‘dermine di Bloch, reazione dell'intero organismo secondo Memmersheimer, anticorpi di 
- Martenste'n); 
14° - in relazione alla immunità locale verso stafilococchi e streptococchi (Bes- 
redka); 
15° - in relazione varia ad una sostanza antibiotica o batteriolitica o lysozyme 
| (Fleming, 1922-1932), considerata un enzima (Meyer, 1936; Abraham, 1939) e che agi- 
sce su certi componenti polisaccaridi dei batteri suscettibili (Epstein e Chain, 1940); 

16° - in relazione ad un potere cutaneo autosterilizzante (Colebrok; Arnold, Gu- 
istafson ed altri; Karns ed Arnold; Burtenshaw; Williams); 
17° - in relazione ad una certa indifferenza epidermica, laddove la cute risponde 
reattivamente agendo contro l’azione di batteri (tre diversi ceppi di batteri proteolitici) 
sul collagene e l’elastina (Kowalewski, A_microbiol. study of animal skin, J. Am. Lea- 
| ther Chem. Ass. 1940, n. 35, p. 656-663); 
18° - in relazione alla inevitabile detersione cutanea da parte degli operai a mezzo 
i di materiale che fa decrescere l'acidità protettiva della cute e predispone alla insorgenza 
di dermatiti (ancora L. Peukert, ‘The influence of the titration alcalinity of cleansing 
agents ecc., Arch. Derm, a. Syph., 1940, n. 181, p. 417); 

19° - in relazione all’azione di raggi, radiazioni (radioattive; monocromatiche ul- 
traviolette), di onde elettriche ultracorte (Jordan, Theoretische unters. Uber die Tòtung 
«von Mikroben durch Strahlungen; Schwartz e Sauter, iber den Einfluss ultrakurzen 
| elektr. Wellen auf die nebende Bakterienzelle; R. B. Haines e D. E. Lea, The action 
of radio-active radiations on bacteria; Alex Hollander, modes of action of monochro- 
matic ultraviolet radiation on microorganisms; III congresso intern. di microbiol. 1939- 
1940, Rept. Proc. New York, p. 259-265); 
20° - in relazione ad un meccanismo difensivo proporzionato al maggior conte- 
‘nuto di lipoidi (Reiss H., Histol, Unt, der Haut des Praeputium Sancks unter besonderer 
Beriicksichtigung der Lipoide sowie der Ferhotnungspr., Arch. Derm. u. Syph. 1934, 
n. 169, p. 468); 

21° - in relazione ad un fenomeno immunobiologico complesso il cui meccanismo 
occorre determinare per singola malattia (Jadassohn, Handb. der Haut-u. Gesch., vol. 
II, 1932); 

22° - in relazione alla batteriofagia del derma. 

Nonostante varie possibilità di difesa della cute superficiale, si è potuto comprovare 
la lunga permanenza dello stafilococco piogeno aureo nella sovrapposizione cornea (ri- 
ferimento in Vierthaler; esperimenti dell'Istituto di Igiene dell’Univers. di Berlino). 

AI II Congresso Intern. di Microbiologia, 1939, si è convenuto sull’azione steriliz- 
| atrice da parte della cute nei confronti dei microbi (Marshall W. Jennson e Irwin 
— Siger, The disapearance of bacteria aplied to the human skin). Studi sulla fase alcalina 
della cute hanno dimostrato una crescita dei batteri (Witcomb e Lloyd Arnold, The 
È | relationsheep between acid-base equilibrium and endog. bact. flora of the skin, J. Inv. 

| Derm. 1941, p. 317-324). 
L'incolaggio batterico delle mucose si presenta qualitativamente e quantitativa 
| mente diverso da quello cutaneo (Hilgers); certo, per quanto sottile, la cheratinizza- 
| zione delle parti adiacenti alla cute, a prescindere dagli umori (es. saliva) ed enzimi 
| speciali, costituisce con ridotta potenza un intonaco che deve riuscire indifferente, quan- 
do non franato, alle invasioni batteriche, L'incolaggio qualitativo dell'epidermide è stato 
minutamente descritto da Hilgers; la sterilizzazione cutanea per i vari microgermi è 
stata studiata da Colebrock (streptococchi emolitici, proteus vulgaris, bact. Friedlinderi, 
bact. coli), da Arnold, Gustafson, Karns ed altri (cromobacterium prodigiosum, bact. 
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coli, salm. typhi, salm. enteritidis, staph. aureus), da Burtenshaw, Williams ed altri 
(strept. pyog.), da Vierthaler, da Neufeld, ecc.. 

Trattati elaboratissimi (Perla e Marmorston, Natural resistance and clin. med., 
Boston, 1941, p. 825) parlano della protezione meccanica della cute e delle mucose con- 
tro la penetrazione di agenti batterici la cui invasione non dovrebbe avvenire se non 
attraverso le brecce cheratiniche. 

Quale è tale protezione meccanica? Come si verifica l'incalcolabile epifenomeno 
per cui l'organismo non diventa preda delle innumerabili cellule estranee, che cercano 
di innestarsi nelle sue cellule, ricche di elementi preziosi per l'organismo attaccato e 
per i microgermi invadenti? 

Attraverso l’intonaco cheratinico, inteso da noi come elemento originale della stra- 
tificazione cornea. Ciò rivela che l'infezione è un incontro biologico, è un insediamento 
del vivo nel vivo; la cellula morta, in biologia vegetale ed animale, si risolve in difesa 
della cellula viva; nel mondo biologico la morte costituisce così una barriera di valore 
senza pari per la vita. 

Abbiamo evitato riferimenti alla patologia della cheratinizzazione ed a quella che- 
ratinizzazione irregolare, eventualmente dovuta ad avitaminosi, che può favorire l’in- 
vasione batterica (Leslie J. Harris). Il nostro proposito è stato di richiamare l’attenzione 
sul fenomeno cheratinico, originale nello strato corneo di fronte ad elementi annessi, e 
sull’epifenomeno di indifferenza della sovrapposizione cornea nei confronti dei micro- 
germi. 


Le indagini e le discussioni dermatologiche si vanno sempre più ricollegando con 
quelle relative all'intero sistema organico ed ai relativi drammi nosologici. In ciò l'av- 
viamento metodico dî Bosellini è stato di grande insegnamento. Con l'articolo di Cap- 
pellaro non può sfuggirci che la dermatologia lascia ancora una volta i suoi più o meno 
limitati confini e si innalza ad affrontare problemi che interessano tutte le scienze me- 
diche. A tale orientamento è ispirato non solo il presente articoto, ma una larga opera 
di Cappellaro in cui, secondo una nuova originale sistemazione, vengono trattati tutti 
i problemi di dermatologia alla stregua della più recente, della più ampia e robusta cri- 
tica medica italiana ed internazionale. 

Attribuendo all'egregio studioso i nostri più larghi consensi, auguriamo per il vo- 
lume di prossima pubblicazione e per i suoi lavori la fortuna che indubbiamente meri- 
tano. 

N. d. R. 


OSPEDALE. MILITARE DEL CELIO - ROMA 


Direttore: Col. med. prof. Corrarino GiacosÒe 


SIMULAZIONE ED AUTOLESIONISMO IN PACE 
E IN GUERRA 


Dottor Nazario MOLINARI 


La simulazione e l’autolesione non si indovinano ma si diagnosticano. 

Simulatore è l’individuo che artatamente imita la sintomatologia di alcune ma- 
lattie o si provoca la malattia con lo scopo precipuo in guerra di non essere idoneo al 
servizio militare e alla prima linea, in pace di percepire indennità di malattia temporanea. 

Autolesionista è l'individuo che si provoca direttamente o per tramite di complice 
o per esposizione voluta di parte del proprio corpo lesioni organiche raramente gravi 
per cui in guerra deve essere allontanato dalle prime linee, in pace percepire indennità 
per lesione temporanea o permanente. A queste due categorie deve aggiungersi una 
terza di quelli che prolungano artatamente il decorso ed una quarta di quelli che 
aggravano le lesioni preesistenti. Una divisione è bene fare ed è simulazione ed auto- 
lesionismo in pace e simulazione ed autolesionismo in guerra, oltre a ciò, il caso 
sporadico e le epidemie. 

In verità spesso si è messi in grave imbarazzo nel formulare il giudizio diagnostico 
perchè bisogna tener presente che vi sono diverse categorie tra i simulatori e gli auto- 
lesionisti; vi è il simulatore ‘o autolesionista criminale, delinquente; vi è quello che è 
completamente normale e che freddamente simula o si provoca la malattia o la lesione; 
vi è il simulatore o autolesionista vittima di contagio, debole moralmente che si fa 
trascinare nel dolo e vi è il pusillanime su fondo psicopatico che lo fa per paura 
della guerra o di essere ucciso in combattimento. Prima di decidere sulla simulazione 
o sull’autolesionismo, essendo i provvedimenti molto severi, bisogna basarsi su elementi 
assolutamente sicuri, su esami psicologici e psichiatrici, su confessioni, su dichiara- 
zioni indiscusse perchè facilmente si può sbagliare e perchè purtroppo alcuni ritenuti 
simulatori o autolesionisti in seguito ad accertamenti diagnostici furono riconosciuti 
effettivamente malati e innocenti. 

La responsabilità quindi del medico che deve pronunciare il suo giudizio è grande, 
egli deve riflettere assai prima di concludere per la provocazione, soprattutto in guerra 
in cui la mutilazione volontaria viene assimilata a diserzione in presenza del nemico 
o al rifiuto di marciare contro di esso; è megllo farsi ingannare due volte che aversi 
a rimproverare la condanna di un uomo di cui non si è saputo riconoscere la ma- 
lattia. 

Casi di simulazione più frequenti in pace sono le forme nevritiche periferiche, 
reumatiche in ispecie: sciatiche, lombaggini; le forme a carico dell’apparato digerente: 
gastriti, ulcere gastriche-duodenali, coliti; le forme a carico del cuore: aritmie, tachi- 
cardie, bradicardie; le forme a carico del fegato: epatiti, colecistiti, itterizie, ecc... 

Casi di autolesionismo più frequenti in pace sono le forme di edema molle e 
duro doloso provocato e le fratture dolose provocate, dette a cielo coperto. 

I casi di simulazione in guerra oltre tutti quelli di pace precedentemente enu- 
merati sono: l’epilessia e propriamente l'attacco epilettico, le anemie, i processi infiam- 
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matori e suppurativi, le emottisi, le bronchiti, le ematurie false, le calcolosi, le paro- 
titi, le tonsilliti, ecc... 

I casi di autolesionismo in guerra sono vari e sono provocati da agenti fisici chimici 
e da arma da fuoco e da taglio. 

Un breve accenno sulla simulazione perchè è argomento esaurientemente cono- 
sciuto da tutti i medici militari e da quelli che hanno esperienza mutualistica e in- 
fortunistica. 

— Le forme nevralgiche e mialgiche in alcuni soggetti sono di difficile accertamento 
e qualche volta sono talmente bene simulati con particolari diagnostici acquisiti dal 
paziente e a volte favoriti da ricerche radiografiche e da etiogenesi multiple che fanno 
incorrere in errate diagnosi. 

Tra i casi personali ho avuto nell’Ambulatorio Ostiense delle Casse Mutue dell’In- 
dustria di Roma, da me diretto, nel 1937 un caso di lombaggine e sciatica D., simulata 
a perfezione in un operaio, C. A., alcolista, luetico, disoccupato... con quattro figli; 
lo ricordo bene perchè un pomeriggio, in una ennesima visita per essere riconosciuto 
malato e in evidentissimo stato alcoolico, voleva ammazzare me, il capo del servizio 
sanitario e l'infermiere Missori. Egli infatti quel giorno ruppe alcuni vetri delle finestre 
e con un pugno il cristallo del tavolo dell’anticamera dell’ambulatorio, ove era seduto 
il Missori, cosicchè per minacce e per violenza fu arrestato e processato. Non fu con- 
dannato per mia bontà perchè al processo non infierii contro di lui per i quattro figli, 
tanto che dopo la sentenza cercò di baciarmi la mano. Egli aveva simulato in maniera 
tale da prendere la buona fede del chirurgo del Centro diagnostico e del Consulente 
dai quali fu riconosciuto e proposto per il massimo periodo dell'assistenza e dell’inden- 
nità. In verità io non ero convinto della sua malattia, anzi non so il perchè ero sicuro 
della simulazione; infatti una sera lo feci seguire da un infermiere per controllare se 
effettivamente egli camminasse per come mi si presentava e cioè strisciando il piede 
destro e così solamente lo potetti smascherare in pieno, poichè dopo essersi allontanato 
un bel po’ dall’Ambulatorio si mise a camminare normalmente. Egli qualche anno 
dopo confessò all’istesso Missori di aver simulato sin dall'inizio della malattia perchè 
disoccupato e di aver preso sempre per... il naso tutti i medici. 

— Gastriti, ipercloridrie, ulceri gastro-duodenali, coliti spastiche. 

— Tachicardie, aritmie per ingestione di caffeina, decotto di tabacco, simpamina, ecc... 

— Emottisi per simulare la tubercolosi, lesioni provocate delle tonsille, della lin- 
gua, della mucosa orale, facilmente messi in evidenza con esame obbiettivo locale, con 
sorveglianza e con reperti radioscopici e radiografici. 

— Epatiti acute (fegato debordante e dolente per ingestione esagerata di alcoolici, 
cognac, liquori). Mancanza di riempimento della cistifellea per ingestione di tre o 
quattro uova a tempo opportuno, dopo aver preso l’oral-tetragnost o altro preparato 
per ottenere reperto radiologico favorevole. 

— Ittero per ingestione di athebrin o di piccole quantità di acido picrico (qualche 
decimilligrammo) messo in evidenza per l’assenza di pigmenti biliari nell’urina; questa 
sostanza è pericolosa per l’intossicazione (contrazioni seguite da paralisi, vomito, diarree, 
dimagramento, anemia grave). 

— Bronchiti per inalazioni di sostanze irritanti (cloro) e sigarette con zolfo, ecc... 

— Ematurie false (iniezione di sangue in vescica per mezzo di catetere). 

— Albuminurie false mescolando albumine etereogenee (albume d’uovo, siero di 
latte) con l'urina. 

— Calcolosi vescicali mediante piccole pietrine introdotte attraverso l’uretra in vescica. 

— Rialzi termici provocati con iniezioni di sostanze proteiche o vaccini o per pro- 
cessi irritativi o infiammatorii nelle regioni ascellari, 6 

I casi che più frequentemente capitano in pace di autolesionismo sono: l'edema 
molle e duro doloso provocato e le fratture a cielo coperto provocate. 
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L’edema molle è provocato o con laccio che esercita una costrizione circolare più 
o meno prolungata su di un arto e propriamente sulle parti distali di esso (edema da 
stasi provocato) (fig. 1 e 2), casi capitatimi nell’Ambulatorio Ostiense delle Casse Mutue 
dell'Industria di Roma, o con colpi leggeri e ripetuti con contundente duro e liscio 
(edema pluricontusivo provocato) che è il primo stadio dell’edema duro. 

Le prime osservazioni dell’edema doloso provocato furono fatte in Svizzera dal 
Secretan (1901), dal Valliet (1902) e dal Patry (1903) su operai italiani ivi temporanea- 
mente emigrati per lavoro e la sede più frequente delle lesioni fu il dorso della mano. 
Secretan ritenne che la lesione fosse in rapporto con una unica azione traumatizzante 
(contusione) e la descrisse come tale. 

Patry prima di pronunciarsi sull’etiogenesi avendo raccolti e seguiti molti casi fin 
dal 1899 e rilevando che erano tutti di operai italiani originari della stessa città, venuti 
a Ginevra insieme, abitanti nello stesso quartiere, suppose subito che a provocare una 
forma traumatica a carattere epidemico dovesse intervenire una condizione ben diversa 
dalla pura casualità e la supposizione si tradusse in certezza quando potè avere delle 
confessioni e sapere che le lesioni del dorso della mano erano l’esito di ripetute con- 
tusioni provocate, dopo aver fasciata con un panno la mano, mediante una bottiglia 
tenuta per il collo ed usata come corpo contundente. Con piccoli colpi. ripetuti tutti 
i giorni per un quarto d’ora si provocavano una tumefazione, circoscrittà, edematosa 


dapprima molto dolente, poi meno dolorosa e sempre più notevole. Nei primissimi 


giorni l'intervallo di circa 24 ore tra una serie di battiture e l’altra era in grado di 
far scomparire quasi completamente la tumefazione: successivamente un tale intervallo 
non era più sufficiente per produrre la scomparsa della tumefazione ed anzi la suc- 
cessiva serie di battiture trovando già la parte ancora tumefatta ne aggravava sensi- 
bilmente il quadro morboso. Dopo molti giorni non era più necessaria la battitura 
quotidiana per mantenere la tumefazione. Questa assumeva caratteri propri tali che 
perdurava per alcune settimane e poteva essere a volontà protratta ancora con perio- 
diche e più rare battiture (figg. 3, 4, 5, 6 e 7). Per i caratteri clinici fu'definita edema 
duro (Secretan), pseudoedema (Levi-Bianchini), autocontusione Là cellulo- 
dermite-autocontusiva (Bernacchi). 

In Italia il sapere che una lesione facilmente provocabile poteva essere sorgente di 
indennità rapidamente si diffuse tra gli operai e vi furono delle vere epidemie nel 1907 
a Livorno, nel 1907-1908 a Napoli e poi a Roma, a Spezia, a Piombino, a Genova ed 
in Sicilia. Le lesioni dolose si osservano sul dorso delle mani, al ginocchio, sul dorso 
dei piedi. La maggior parte delle volte la battitura è opera del paziente stesso per cui 
autocontusione, Queste ripetute e brevi battiture agiscono sui capillari e sul tessuto 
cellulare sotto-cutaneo. La protezione della parte battuta mediante fasciatura con panni 
permette quindi di agire sui capillari profondi senza indurre gravi lesioni cutanee, 
anche perchè l’azione sui capillari profondi è facilitata dal piano scheletrico sottostante 
contro il quale i tessuti di sostegno dei vasi vengono schiacciati. La lesione principale 
è data dalla rottura dei capillari e dei piccoli vasi e conseguentemente da lievi emor- 
ragie sottocutanee; al dorso della mano le emorragie si verificano oltrechè nel sotto- 
cutaneo, anche nel lasso connettivo peritendineo e più profondamente nel periostio 
dei metacarpei. 

La sintomatologia comprende quindi tre gruppi di reperti e il decorso viene con- 
siderato in tre stadii. In un primo stadio” si ha l’edema molle che dura da pochi 
giorni a poche settimane; in un secondo stadio l’edema duro che ha una durata molto 


lunga ed è soggetto ad artificiali riacutizzazioni; in un terzo stadio si verifica la tu- 


mefazione durissima, molto circoscritta, aderente allo scheletro con un prolungatissimo 
decorso. 

Tra i sintomi del primo periodo devono essere tenuti presenti i reperti di lesioni 
superficiali dermo-epidermiche, i peli spezzati, i sollevamenti epidermici circoscrittì con 


Fig. 1, - Ambul. Ostiense - Casse Mutue Industria di Roma. 
Edema molle provocato da laccio, Operaia sorpresa in 


flagrante. 


Fig. 2. - Ambul. Ostiense - Casse Mutue Industria 
di Roma. — Edema doloso provocato da laccio ma- 
no S. (contesso). 


a 


Fig. 3. - Ospedale del Celio. — Edema duro doloso pro- 
vocato arto inferiore D. (piede fatto dei Livornesi). 


Fig. 4.- Ospedale del Celio. — Edema Fig. 5. - Ospedale del Celio. — Edema 
duro doloso provocato arto inf. D. duro doloso provocato arto inf. D. 


Fig. 6. Ospedale del Celio — Edema duro doloso provocato 
arto inf, S. 


anta 


Fig. 7. - Ospedale del Celio. — Edema duro doloso provocato 
arto inf. S. 


20i 


| raccolte di transudato, i p.ccoli tocola1 di recenti emorragie con l'aspetto di piccolissime 

ie e di piccole pustole. Il disturbo funzionale è rappresentato da una difficoltà 
a flettere le dita e ciò non tanto perchè i tendini estensori incontrano qualche ostacolo 
a scorrere, ma perchè Ja tumefazione della cute e del sottocutaneo ad ogni tentativo 
di tensione provoca dolore. Le dita mantengono un tipico atteggiamento di parziale 
flessione. Nella regione palmare non si osserva alcuna alterazione. Nel primo stadio 
se si impedisce l’ulteriore battitura si ha attenuazione dei sintomi obbiettivi in 20-30 
n giorni con guarigione completa. 

Nel secondo periodo le battiture hanno compiuto l’opera loro, la mano è fatta, 
| così dicevano gli operai livornesi e la tumefazione si mantiene per lungo periodo di 
tempo indipendentemente da ulteriori battiture. Questo secondo periodo può durare 
| parecchio tempo, qualche mese, ma finisce quasi sempre con una restitutio ad integrum 
| € questo decorso si osserva anche nei casi in cui si impediscono ulteriori manovre 
contusive. All’infuori della zona tumefatta non vi sono sintomi morbosi, quindi nè 
| risentimenti in parte vicina, nè risentimento generale e di regola l'esame radiografico 
«non dimostra lesione del tessuto osseo, 

“Io, per incarico del Procuratore del Re di Roma, nel 1932-33-34-35, ho prestato la 
| mia opera professionale per la repressione dell’autolesionismo. Nel primo caso capi- 
tatomi di edema duro doloso non sapevo darmi conto del processo clinico e anatomo- 
patologico perchè il reperto radiografico era negativo per lesioni a carico del tessuto 
osseo e mi resi conto che la lesione era dolosa perchè, dopo aver consultato il Lussena, 
ricorsi ad una fasciatura della parte interponendo pezzettini di vetro e così il processo 
| regredì in breve tempo. Quindi nei casi di edema doloso provocato bisogna ricorrere od 
alla fasciatura della parte interponendo pezzettini di vetro per evitare le ulteriori bat- 
titure o ad apparecchi gessati immobilizzanti e alla sorveglianza speciale in maniera 
che non si continuino le manovre dolose. 

Un'altra lesione fu frequente nell’istesso periodo fra gli operai, più grave, e cioè 
la frattura completa a cielo coperto delle ossa metacarpali e delle falangi sia di un dito, 
sia di più, meno frequenti quelle delle ossa metatarsiche. 

L'Istituto Nazionale delle Assicurazioni Infortuni sul lavoro dovette versare sul 
principio somme ingenti; ma i medici fiduciari, avuto il sentore del losco, denunciarono 
i casi sospetti al Procuratore del Re di Roma e così fummo incaricati del giudizio 
medico-legale e di redigere relazioni su questi casi, che presentavano alcune volte delle 
difficoltà enormi. Collaboravano con noi i Carabinieri e questi per indagare, far parlare 
.e confessare si erano così special'zzati che coad'uvavano molto efficacemente con noi 
medici. A Roma si scoprirono vere associazioni a delinquere a Testaccio, a San Lo- 
renzo, a Val Melaina ccc..., vi erano: il mazzolatore (quello che provocava la lesione) 
e il mazzolato (che la subiva) e tra loro poi dividevano le somme percepite dall'Istituto. 
| Dolorosamente vi fu mischiato e processato anche un medico che si era prestato. I prov- 
: Miciimenti furono tempestivi e severi e fecero sì che operai che si infortunavano por 
veramente sul lavoro e che dipendevano dall’Ambulatorio Ostiense preferivano rinun- 
ciare all'indennità dell’Istituto Infortuni sul lavoro e si facevano medicare da me sola- 
| mente presso l’Ambulatorio confessando che avevano paura di ricorrere all’Assicura- 
| zione Infortuni perchè andavano incontro a noie e fastidi. Questi fatti incresciosi di 
autolesionismo con la guerra etiopica e con la diminuzione della disoccupazione spa- 


In guerra, la cituniazione più frequente di malattia è quella nervosa, in primo 
| piano l'epilessia e propriamente l'attacco epilettico. Sappiamo che pochi sintomi obbiet- 
tivi sono impossibili ad imitarsi (pupille midriatiche e non reagenti alla luce, riflessi 
cutanei e tendinei aboliti, ecc...) per cui molta importanza ha l’assistere all’attacco. Si 
osservano attitudini coatte (camptocormia isterica post-traumatica di Souques, atteggia- 
mento deforme della colonna vertebrale per lo più in flessione consecutivo ad un trauma 


Fig. 8. - Ospedale del Celio. Ascesso provocato del ginocchio 
D. da benzina 


Fig. 9. - Ospedale del Celio. — Ascesso provocato del ginocchio 
D. da benzina. 


È 


Fig. 10. - Ospedale del Celio. — Fig. 11. - Ospedale del Celio 
Ascesso provocato del ginoc- Flemmone gangrenoso 1/3 medio 
chio S. da petrolio. gamba S. (confesso da iniezione 

di feci). 


Fig. 12. - Ospedale del Celio. — Ustione di III grado da sostanza 
chimica. 
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lieve senza lesioni anatomiche apprezzabili in soggetto evidentemente isterico), con- 
tratture muscolari, tic nervosi, sonnambulismo, ecc..., casi di tremori (il tremore mu- 
scolare vero è ritmico e regolare, quello simulato è in genere rapido, esagerato, aritmico, 
grossolano). Nella simulazione della paralisi un esame clinico accurato, la constatazione 
dei riflessi e la mancanza di qualunque segno di reazione elettrica degenerativa di 
solito. chiariscono la diagnosi. Il mutismo simulato talvolta è di difficile diagnosi; ma 
è facile presumere che se si possono escludere tutte le cause determinanti di questa 
sindrome, la simulazione può essere messa in evidenza; essa è rarissima: su 2000 feriti 
nel periodo dal 28 ottobre al 7 dicembre 1940, passati dalla mia osservazione diretta, 
nell’Ospedale da campo 424 sul fronte greco-albanese, un solo caso di mutismo vero 
completo temporaneo, durato 15 giorni, in seguito a scoppio di granata e che aveva 
preso nel sonno l’ufficiale. 

Il Tremollieres e Causade riferiscono che alcuni soldati marocchini si provocarono 
tumefazioni delle regioni parotidee simulando la parotite, gonfiando le guance con 
notevole sforzo e comprimendo contemporaneamente con le mani le aperture della bocca 
e delle narici. 


Più gravi sono le lesioni provocate che dobbiamo distinguere in malattie e lesioni 
traumatiche da agenti fisici, chimici e da arma da fuoco e da taglio. 


Le malattie provocate generali e locali. Generali: anemia provocata con sostanze 
emolitiche o con inalazioni di cloro e di bromo. Per la letteratura la pseudo-malaria con 
punture di aloe ai fianchi o con infuso di lauroceraso difficile a scoprirsi (Forgues). De- 
liqui con clisteri di decotto di tabacco in acqua alcoolizzata. Epidemia di dissenteria con 
ciisteri di allume (Forgues) provocata da alcuni infermieri. 

Locali: tonsilliti con gargarismi di alcool caldo, petrolio o decotto di euforbiacce, 
diagnosi difficilissima quasi impossibile a farsi. Uretriti con istillazione uretrale di so- 
stanze irritanti; l’esame microscopico della secrezione mette in evidenza in genere man- 
canza di batteri, ma possono anche così essere risvegliati vecchi focolai. Efficaci sono i 
preparati sulfamidici che dominano in breve tempo l'infezione. 

— Emorragie del condotto uditivo a membrana integra (Gradenigo); più frequenti 
sono le suppurazioni provocate o gli aggravamenti di otorree preesistenti con lavaggi o 
instillazioni di sostanze irritanti o caustiche (benzina, essenza di trementina, olio di cro- 
ton, percloruro di ferro, tintura di iodio, succhi di erbe euforbiacee): quasi sempre si 
deve poi operare. di urgenza e spesso con esito letale. L’autolesione è dimostrata sola- 
mente se sì hanno resti di sostanza in loco. 

— Congiuntiviti purulente provocate da euforbiacee o da semi di.ricino o da calce, 
toc... 


— Adeniti inguinali per autolesioni suppurative dell’arto inferiore da strofinio con 
coperte dure e poi applicazioni di feci sulle lesioni che possono dar luogo ad ulceri fage- 
deniche ad estensione rapida e progressiva. Dermatosi, eritemi, eresipela, flemmoni pro- 
fondi provocati con sostanze varie. 

— Oleomi o vasellinomi che si presentano come tumefazioni globose con edema 
duro dei tessuti circostanti nelle regioni glutec. Sostanze caustiche locali o iniettate sot- 
tocutaneamente danno nel primo caso escare rotonde, ben delimitate e secche con perdita 
netta di sostanza, nel secondo caso dei flemmoni, che per la presenza di anaerobi deter- 
minano a volte flemmoni gassosi con gangrena del sottocutaneo. Iniezioni di benzina 
(figg. 8 e 9), di petrolio (fig. 10), di feci (fig. 11), che hanno provocato vasti flemmoni 
tardi a guarire. 

— Edemi molli e duri dolosi in ispecie del dorso della mano e del dorso del piede, 
di cui ho già detto, oppure idrarti del gomito ma più spesso del ginocchio per trauma 
violento o per traumi lenti e continui; trementina iniettata nell'articolazione fino a dare 
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artriti purulente del ginocchio da simulare il quadro clinico del tumor albus. Borsiti pre- 
rotulee per iniezioni di sostanze eterogenee (benzina, ecc.). 

— Prolasso del retto provocato per intromissione nell’ampolla rettale di un sacchetto 
di gomma gonfiato e poi bruscamente estratto; il prolasso però si riduce facilmente con 
manovre appropriate (due casi all'Ospedale di riserva n. 10 a Leopoli). 

Lesioni provocate da agenti chimici e fisici. Congelamenti di I, II, Il grado per 
esposizione voluta di parti distali degli arti in particolare delle dita dei piedi. 


Scottature di varia grandezza di I, II, III grado, prodotte con acqua o con olio bol- 
lente che non convincono per il tempo, la circostanza e l’anamnesi (figg. 12, 13 e 14). 


Fig. 13. - Ospedale del Celio. — Ustione Fig. 14. - Ospedale del Celio. — Ustio- 
di I e II grado provocata da acqua ne di II e III grado provocata da 
bollente. olio bollente. 


Iniezione di aria nci testicoli da simulare orchiti ed orchiepididimite (due casi uno a 
Roma all'Ospedale del Celio e uno a Leopoli all'Ospedale di riserva n. 10 - fig. 15). 

Dal lato chirurgico sono rari i casi di aggravamento di ferita provocata (fig. 16); 
più frequente l’autolesionismo con arma da fuoco (figg. 17, 18, 19 e 20). Difficilissimo 
in alcuni casi porre una diagnosi esatta di autolesionismo sia perchè è possibile che si 
verifichino in combattimento ferite provocate da vicino, sia perchè queste ferite non sem- 
pre appaiono come tali, sia perchè possono avvenire accidentalmente. 


Le autolesioni d'arma da fuoco sono essenzialmente ferite provocate da breve di- 
stanza 3/4 a carico delle regioni carpiche-metacarpiche falangiche prevalentemente con 
foro di entrata della regione volare, 1j4 a carico delle gambe e degli arti inferiori. Le 
caratteristiche del foro di entrata quando l’autolesionista non interpone una pagnotta 
bagnata, un pezzo di legno o altro, sono evidenti prevalentemente per l’ustione, per 
l’alone nero dato dall’infiltrazione dei grani di polvere non bruciata; secondo Ipsen, alla 
distanza di 2 cm. la zona di annerimento ha un diametro di 3-4 cm., a 5 cm. il diametro 
di 45-6 cm., a 10 cm. il diametro di 8-10 cm., a maggiore distanza il diametro va dimi- 
nuendo. L’alone nero può mancare per impiego di polveri speciali. 
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Autolesionismo con armi da taglio: sono molto più rari, un solo caso al Centro 
ospedaliero avanzatissimo di Berat (gennaio 1941) provocato con la baionetta. Un sol 
dato confesso si era dato diversi colpi su di un dito che si era amputato al 3° o 4° colpo. 

A Taranto (1941) un marinaio fu giudicato dal Tribunale Militare Territoriale pei 
essersi amputata la falange di un dito della mano destra colpendo con un’ascia, da lui 
freddamente acquistata per quello scopo, la mano appoggiata al tronco di un albero. 
Egli fu difeso brillantemente dall'avv. Di Mase, valoroso penalista il quale sostenendo 
che non era residuata inidoneità al servizio militare potè far contenere in limiti non 
gravi la pena. 


Fig. 15. - Ospedale Militare di Riser Fig. 16. - Ospedale del Celio. — Ag- 
va n. 10. Lemberg. — Iniezione di gravamento di ferita chirurgica pro- 
aria nello scroto. vocata, 


Al Centro Ospedaliero avanzato di Berat in gennaio 1941 vi fu una vera epidemia 
per autolesioni d'arma da fuoco che preoccupò moltissimo. Dalle prime linee aftluivano 
molti soldati provenienti dagli stessi reparti con ferite d'arma da fuoco nella regione 
volare della mano sinistra, con aloni caratteristici di ustione e di annerimento per pol- 
vere, e questi soldati dicevano di essere venuti a colluttazione col greco e di essere stati 
feriti nel palmo della mano durante la lotta. Anamnesi poco chiara, uguale e inventata 
di sana pianta e lesione evidentissima di autolesionismo. A questa epidemia che fonda- 
tamente preoccupò fu necessario un esempio energico voluto dal Direttore del Centro, 
col. prof. Bocchetti, che riuscì proficuo perchè la voce che in simili casi sarebbero stati 
presi altri provvedimenti radicali e che non era facile passarla liscia fece ridurre del tutto 
questa lesione, lesione che tiene inabile alla prima linea per lo meno due o tre mesi il 
ferito. 


Ora una considerazione al riguardo dell’autolesionismo: paragonando i feriti che 
io ho avuto nel primo periodo bellico a Premeti, circa 2000, direttamente dalla prima 
linea nell’Ospedale 424, l’autolesionismo non vi era perchè il morale era alto, si avan- 
zava in territorio nemico (28 ottobre-15 novembre 1940), nel secondo periodo più duro 
dal punto di vista bellico perchè costretti a rettificare le linee si principiarono a notare 


Fig. 17. - Ospedale del Celio. — Ferita d’arma 
B- 17 


da fuoco della 
mano S. (foro di entrata). 


Fig. 18. - Ospedale del Celio. — Ferita d'arma da fuoco della 
mano S. (foro di uscita). 


Fig. 19. - Ospedale del Celio, 


F 


i y 
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mano S. (foro di entrata). 


20. - Ospedale del Celio. — 
mano S. (foro di uscita). 


Ferita d'arma da fuoco alla 


Ferita d'arma da fuoco alla 
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i primi autolesionisti che aumentarono incredibilmente col peggiorare della situazione 
(15 novembre-dicembre 1940-15 gennaio 1941) € che diminuirono di colpo in seguito al 
vvedimento, alla severità e alla persuasione presso i soldati. 
Quindi a conclusione di quanto ho detto escludendo quei casi di simulazione e di 
autolesionismo banali c facili a mettersi in evidenza ci possiamo trovare dinanzi a casì 
in cui è necessario, dopo aver ponderato bene, denunciare provocando i necessari prov- 
“vedimenti e le non meno necessarie sanzioni, altrimenti si può avere la grande respon- 
sabilità di non aver represso a tempo una epidemia incresciosissima. 
E' bene che tutti i medici mutualisti-infortunisti-militari siano a conoscenza di que- 
sti casi perchè la lotta è imperniata sulla diagnosi precoce e che a questi casi non sia 
data pubblicità altrimenti se vengono a conoscenza del pubblico e delle persone che pre- 
sumono sapere, può gettarsi, per bocca di gente leggera o perfida, discredito ed ombra 
su su quelli che hanno fatto il loro dovere nobilmente, riportando gloriose ferite degli arti 
superiori e inferiori. 
E' toccato a me proprio di sentire al Centro Ospedaliero di Scutari, nel marzo 1941, 
alcune signore che commentavano sui feriti del mio reparto, non sospettando di essere 
| ascoltate da me, ed io intervenni nel loro discorso e parlai a favore del nostro eroicissi- 
mo soldato che sa dare tutto o parte di se stesso con fierezza, così come la notte del 15 
gennaio 1940, tengo a ricordare, il soldato Alfonso Mario Cassiano, di anni 22 da Ta- 
ranto, laureando in legge, mentre gli amputavo la gamba S. al 1/3 medio, spappolata da 
una granata, mi dichiarava che era contento di aver fatto tutto il suo dovere, orgoglioso 
di entrare nella grande schiera dei mutilati di guerra per il bene della sua Italia e che 
era solamente addolorato di non poter continuare a combattere in primissima linea tra i 
primissimi. 


Questa mia rassegna è stata oggetto di una conferenza tenuta agli Ufficiali medici 
della divisione « Centauro » in ottobre 1941 a Maniago, ed è stata aggiornata in settem- 
bre 1946 a Roma. 
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CARMELO BOVA E' TORNATO IN ITALIA 


AIUTIAMO | PICCOLI MUTILATI DELLA GUERRA 


Carmelo Bova è un piccolo mutilato di ambo le braccia della recente guerra. Ebbe 
la fortuna, in occasione del 6” Congresso Internazionale di Chirurgia tenuto a Roma 
nel maggio dello scorso anno, di essere presentato al dott. Henry Kessler di Newark 
(N. J.), colonnello medico nella riserva e chirurgo ortopedista degli S. U. di chiara fama, 
che lo visitò, si rese conto di quanto sì poteva fare e disse al ragazzo che lo avrebbe vo- 
lentieri rivisto e curato ‘in America. A pochi giorni di distanza dal ritorno a Newark, il 
dott. Kessler si vide presentare un pomeriggio, a casa, il piccolo Bova. « Non hai per- 
duto tempo, ragazzo! », e Carmelo fu, da quel giorno, affidato alle cure del Professore. 

Oggi egli è di nuovo in Italia fra i suoi cari. La protesi applicatagli è una 
delle più perfette e razionali ed egli può far tutto; ma anche dal lato morale il ragazzo 
ha subìto una trasformazione radicale: era diventato cattivo, aspro, sfiduciato ed ora 
nei suoi occhi v'è tanta dolcezza e un'infinita riconoscenza per i suoi benefattori perchè 
non solo al dott. Kessler egli deve il suo miracolo, ma soprattutto alla carità umana — 
degli Americani in primo luogo — che gli permise di raggiungere il chirurgo a Newark. 

L'Italia ha 12.000 piccoli mutilati dell’ultima guerra. Recentemente due coraggiosi 
filantropi, Bonzi e Lualdi, arrischiando la propria vita, sono arrivati sino in Argentina 
con un piccolo apparecchio dal nome simbolico, l’« Angelo dei Bimbi », per raccogliere 
fondi per un’opera di assistenza propugnata da Don Gnocchi. L'America ha tanta sim- 
patia per queste piccole vittime della guerra e aiuterebbe di gran cuore un'istituzione 
che si proponesse la creazione di istituti di cura e di rieducazione adatti. Sappiamo che 
qualche cosa si va organizzando in Italia su iniziativa appunto del dott. Kessler che 
promosse la formazione di un Comitato italo-americano allo scopo di facilitare la fra- 
terna collaborazione fra i vari gruppi, in Italia e in America, interessati alla riabilita- 
zione dei bambini italiani mutilati di guerra. Il problema è uno dei più umani e appas- 
sionanti e il Governo, siamo sicuri, vorrà intervenire per disciplinare le varie organiz- 
zazioni, dare il suo contributo, che non sarà mai troppo grande, offrire a queste inno- 
centi disgraziate vittime della brutalità degli uomini il suo aiuto. Sono 12.000 ragazzi 
che devono tornare alla vita sociale, contribuire alla rinascita della patria, sono 12.000 
ragazzi che hanno soprattutto bisogno di sentire lo spirito della solidarietà umana. 


OSPEDALE MILITARE DI MILANO 


Diretiore: Ten, col. dott. A, Parmieri 


CONCOMITANZA DI ECTOPIA REALE 
E APPARENTE DEL CRISTALLINO 


Cap. mea, dott. Mario Caerucci, caporeparto oculista 


Il caso clinico di cui parlo vuol rappresentare il contributo di una esperienza per- 
sonale alla interpretazione esatta dei reperti oftalmoscopici per una corretta diagnosi 
aî fini soprattutto di una giusta valutazione medico-legale. 

«_— Un uomo, della età di 45 anni, si presenta alla visita oftalmologica per valutazione 
della sua idoneità a proficuo lavoro. Esercita il mestiere di facchino e ha notato, da 
circa due mesi, indebolimento della acutezza visiva in entrambi gli occhi. Afferma 
di aver visto in precedenza sempre bene. E' analfabeta. 

L’anamnesi, raccolta frammentariamente per via di una certa torpidezza intellet- 
tiva del soggetto, peraltro robustissimo e costituzionalmente disposto per una ‘vita pre- 
Valentemente vegetativa e per l’esplicazione di una attività quasi esclusivamente fatta 
di fatica muscolare, mi apprende, inoltre, che il soggetto, circa otto anni fa, ammalò 
di una malattia oculare che egli non sa precisare, per cui fu in cura presso uno spe- 
cialista e che tale cura è durata fino a circa due anni fa, Della stessa malattia sarebbero 
Stati affetti tre suoi fratelli. 
 All’esame obbiettivo si rileva; 

OO V = 1/4 s.c, non migliora con lenti. 

OO T = normale. 

00 — Sulla congiuntiva tarsale superiore strie cicatriziali che solcano la mucosa 
in varie direzioni e iperplasia delle zone di congiuntiva non cicatrizzate. Congiuntiva 
tarsale inferiore di aspetto pallido. 

In OO la metà superiore della cornea è occupata da una tenue opacità solcata da 
esili ramuscoli vascolari, quasi simmetrica nei due occhi, col margine inferiore un po’ 
più denso e corrispondente alla rima palpebrale. 

Null’altro di rilievo al rimanente esame esterno. 

Diagnosi clinica: OO tracoma cicatriziale con panno. 

« Praticando l'esame schiascopico, notasi astigmatismo corneale irregolare e, nel 
«campo pupillare illuminato, la presenza di una linea nera arcuata e un po’ frasta- 
| gliata che, così a tutta prima, poteva essere interpretata unicamente come l'equivalente 
oftalmoscopico del bordo inferiore della zona corneale pannosa. 

Volendo però indagare, entro i limiti del possibile, date le alterate condizioni della 
cornea, lo stato del fondo oculare e procedendo, a tale scopo, per mezzo dell'esame 
ottalmoscopico a immagine diritta, e a pupilla dilatata, osservai che nel campo sottostante 
a detta linea i particolari del fondo potevano essere colti senza il sussidio di lenti addi- 
zionali, inentre nel campo soprastante, corrispondente al tratto pannoso, pur tenendosi 
conto delle alterate condizioni di rifrazione e di trasparenza corneale, era necessaria 
una lente addizionale di 11-12 D. 

Facendo ruotare il globo verso l'alto, al limite fra questi due campi, compariva, endo- 
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bulbarmente, una linea nera arcuata e nel passaggio dall'uno all’altro si determinavano 
degli effetti parallattici assai spiccati. 

Si veniva a scoprire così l'insospettata esistenza di uno spostamento del cristallino 
verso il basso (ectopia congenita?) e la linea mera arcuata endobulbare corrispondeva 
evidentemente al bordo superiore del cristallino stesso. 

Per mezzo della semplice illuminazione schiascopica, nonchè dell'indagine oftalmo 
scopica ad immagine arrovesciata, questo stato di cose non si prestava ad essere indivi 
duato, nemmeno a pupilla dilatata, sia perchè nella posizione del bulbo richiesta da 
questi due esami le due linee nere tendevano, per così dire, a fondersi, figurando, 
press'a poco allo stesso livello; sia perchè la presenza del panno corneale contribuiva a 
menomare ancor più le già scarse possibilità di questi due mezzi di indagine non adatti 
a cogliere particolari di una certa delicatezza. 

Casi di tal genere, oltrechè dal punto di vista ottico-oftalmoscopico, sono interessanti 
anche dal lato eziopatogenetico e clinico (specie quando si tratti di esprimere giudizi 
di carattere medico-legale). 

Sia per le deficienti condizioni intellettuali del paziente, sia per altri motivi in- 
dipendenti dalla mia volontà, non ho potuto venire in possesso di tutti quei dati 
anamnestici e clinici, indispensabili per una fondata discussione etiopatogenetica e clinica. 

Ma ho voluto ugualmente segnalare il caso, oltre che per le sue caratteristiche ottico- 
ottalmoscopiche, anche per dimostrare, una volta di più se ce ne fosse bisogno, l'utilità 
di espletare sempre, o per lo meno il più spesso possibile, anche quegli esami che per 
motivi apparentemente giustificati potessero sembrare superflui, 

E' presumibile, nel caso nostro, che, di fronte allo stato tracomatoso, nessuno si 
sarebbe sentito di porre in dubbio che la minorazione dell’acutezza visiva fosse dovuta 
al panno tracomatoso e che la linea nera, osservata all’illuminazione schiascopica e al- 
l'esame oftalmoscopico a immagine arrovesciata, corrispondesse al bordo inferiore del 
panno stesso, 

Tutto pareva concorresse ad allontanare il sospetto, se pur ci fosse stato, che sotto 
quel quadro, di per sè chiaro e convincente, si potesse nascondere una alterazione di 
diversa natura e sede. 

Si potrebbe dire che il « caso », cioè per me quell’esame oftalmoscopico a immagine 
diritta eseguito quasi per un di più, in quanto non vi era alcuna indicazione che parti 
colarmente lo richiedesse, il «caso » gioca a volte un ruolo importante in clinica. 

Ma da questa evenienza casuale si può ricavare il monito di abbondare anzichè 
scarseggiare negli esami e nelle ricerche anche là dove ciò sembrerebbe meno necessario. 

E ciò, come ho premesso, per una migliore valutazione medico-legale, nonchè a 
scanso, talvolta, di spiacevoli sorprese. 


Riassunto. — La coesistenza di una opacità corneale da pregresso panno tracoma- 
toso o di una ectopia del cristallino, induce a considerazioni sulla opportunità di un 
attento esame del soggetto anche oltre i limiti ritenuti sufficienti ad una corretta dia 
gnosi, specie ai fini medico-legali. 


ASSORBIMENTO ED ELIMINAZIONE 
DELLA PENICILLINA IN AUTOSANGUE 


S. ten, med, dott, Axntosio Fowr 


Tenendo presente che il più degli insuccessi della cura penicillinica deve essere at- 
- tribuito all’enorme rapidità di eliminazione del medicamento attraverso i reni, si è in 
questi ultimi tempi cercato di ovviare a tale inconveniente. 

La rapidità di assorbimento e di eliminazione della penicillina differisce minima- 
mente qualunque sia il modo di somministrazione: la iniezione endovenosa di penicil- 
lina dà un rapido assorbimento con concentrazioni alte; per la iniezione intramuscolare 
la concentrazione nel siero non raggiunge nè mantiene i livelli dell’endovena e la escre- 
| zione urinaria non è prolungata; la iniezione sottocutanea dà livelli di concentrazione 
bassa rispetto alle altre mentre l’escrezione urinaria è prolungata (il quantitativo di peni- 
cillina è stato identico per tutte). 

Stando così le cose si è cercato di porre un riparo a questo inconveniente in vari 
modi sia sospendendo la penicillina in fluidi oleosi che ne ritardano l'assorbimento sia 
somministrandola contemporaneamente ad altri farmaci che ne rallentano l'eliminazione. 
Metodi tutt'altro che pratici e non scevri di pericoli. Tra le sostanze atte a tali scopi 
notiamo: il monoidrato di solfato di magnesio di olio di pistacchio con 250.000 U.O.: 
sì è trovata, dopo 24 h., la penicillina nel siero di sangue (Allin e collab.); l'amido-purato 
di sodio; l'acido benzoico; il diodrast; l'iodiopirina; l'acido para-amminoippurico; la 
caronamide per via orale, la quale dà concentrazioni ematiche da 4 a 7 volte superiore a 
quelle riscontrate comunemente; la cera d'api e olio d’arachidi (Romanski) ed altri 
eccipienti oleosi ed in ultimo in autosangue. I più praticati sono il Romanski ed ora da 
noi l’autosangue. 


Prendiamo in esame i risultati ottenuti dalla applicazione dei due ultimi metodi. 
Tecnica eseguita: la somministrazione è stata praticata con i due diversi metodi: 
- Soluzione di 200.000 U.O. di penicillina in due cc. di acqua distillata. Aspi- 
ratene 100.000 U. (1 cc.) in una siringa da 5 cc., infisso l'ago in una vena del gomito 
del paziente si prelevano 3 cc. o più di sangue. Si agita la siringa e si inietta la miscela nei 
glutei (1% iniezione). Dopo otto ore e più si pratica la seconda iniezione mediante lo 
stesso procedimento. 


2. - 160.000 U.O. di penicillina in cera d’api e olio d’arachidi in una sola iniezione. 


Casistica. — Abbiamo potuto trattare mediante i due metodi di cura 116 casì com- 
plessivamente così distribuiti : 
60 uretriti gonococciche anteriori acute, 
45 uretriti croniche, 
1 orchiepididimite, 
10 affezioni di altra natura, 
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Dei sessanta casi di uretriti g. anteriori acute trenta furono trattati con penicillina 
in autosangue e i rimanenti trenta con il secondo metodo (160.000 U.O. di penicillina 
in cera). 

Abbiamo potuto constatare nei primi che la secrezione è notevolmente diminuita 
dopo le prime dieci ore fino a scomparire del tutto entro le ventiquattro ore dalla prima 
iniezione; in tutti i suddetti casi furono praticati dei lavaggi con soluzione di perman 
ganato .li potassio. Rivisitati i pazienti dopo trenta giorni circa e sottoposti ai comuni 
controlli, risultarono perfettamente guariti. 

Nei trenta casi trattati con cera d’api i risultati immediati erano identici e si 
rilevavano nelle prime ventiquattro’ ore dalla unica iniezione. Però in 15 casi (50%) 
compariva una goccetta resistente ai successivi trattamenti, 

I 45 casî di uretriti croniche (pazienti che avevano la malattia da tempo inveterato) 
iurono trattati con i seguenti mezzi: penicillina in autosangue solo; penicillina in 
uutosangue assieme a sulfamidici per via orale; penicillina per irrigazioni locali con- 
temporaneamente a penicillina in autosangue per ‘iniezioni intramuscolari. I risultati 
in tutti i casi furono incerti, invece risultati ottimi e duraturj li avemmo con solfone 
(per via endovenosa) e protargolo per irrigazione. 

Il solo caso di orchicpididimite guarì. Splendidi risultati ottenemmo con la peni- 
cillina per infiltrazione locale sola od accompagnata ad iniezione in autosangue di 
penicillina. 

I dieci casi di infezioni (ascessi; paterecci; antraci; ecc.) di spettanza chirurgica li 
abbiamo trattati alcuni prima chirurgicamente (piccola incisione) poi, con 100.000 U.0. 
di penicillina, sciolti in 6 cc. di acqua bidistillata, venivano fatte delle iniezioni di un ce. 
l'una (in tutto 5-6) intorno al focolaio (si potevano aggiungere le restanti 100.000 U.0. 
in autosangue per via intramuscolare secondo la gravità). 

Dopo le prime ventiquattro ore le reazioni generali e locali diminuiscono fortemente 
tanto da dare un gran sollievo al malato e fiducia al medico. 


Consiperazioni. — Abbiamo potuto dedurre da quanto precede: 

1° - che la cura penicillinica risulta migliore ritardando l'assorbimento con auto 
sangue e l’azione è maggiore se la diluizione della penicillina è fatta con minore veicolo 
acquoso ma con maggiore quantità di sangue; 

2° - che il metodo in autosangue è il più pratico; 

3° - che con il sangue la penicillina viene rafforzata nella sua azione batteriostatica; 

4° - che riguardo alla via di somministrazione la differenza di concentrazione è 
minima; 

5° - che il meccanismo d'azione per il ritardo d'assorbimento è dovuto, forse, 
alle proteine contenute nel plasma sanguigno che ritardano l'assorbimento, formando 
un complesso proteico. A loro si deve anche ascrivere l'azione stimolante delle difese 
organiche che coadiuva l’azione terapeutica della penicillina. Infatti se si combina la 
penicillina con proteine umane d’altre specie l’effetto è il medesimo; 

6° - che l’azione non è dovuta in tutto allo stato fisico del miscuglio; infatti 
la penicillina dissolve il coagulo e ritarda il processo di coagulazione. Ciò si può vedere 
mettendo sangue e penicillina, in diluzioni diverse, in provette, 
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L'UNIVERSO DI ALBERT EINSTEIN 


Grrato Wenpr, direttore di « Science Nustrated » 


«Einstein aveva ragione »: questo è il messaggio cosmico proveniente dagli espe- 
‘rimenti atomici succedutisi negli ultimissimi anni. Messaggio il quale dice altresi che 
l’universo, quale concepito da Galileo e da Newton, ha ormai fatto il suo tempo; e che 
il mondo della meccanica semplice, della forza di gravità, delle reazioni chimiche su- 
perficiali, dello spazio e del tempo immutabili, è solo un aspetto particolare di una realtà 
molto più vasta. 

Il 29 maggio 1919 un'eclissi di sole mostrava che alcuni raggi provenienti dalle 
lontane stelle possono piegarsi nel passaggio accanto al sole. Questa era la prova che l’an- 
tico concetto della gravità era sbagliato e che Einstein aveva ragione. Nel 1936 un espe- 
rimento effettuato nei laboratori della Bell Telephone Company dimostrava che gli 
atomi muoventisi alle velocità più elevate riducono la frequenza delle loro caratteristi- 
che radiazioni. Da ciò — per un complesso di ragioni a cui sarebbe troppo lungo accen- 
mare — si poteva dedurre che alla velocità della luce il tempo si arresta. 

Le prove ora citate della verità delle teorie di Einstein erano tuttavia prove diffi- 
cili, recondite o, come alcuni amano dire, « esoteriche ». Fino a poco tempo fa, di fronte 
a simili dimostrazioni, l’uomo della strada poteva crollare le spalle e limitarsi a dire 
‘che, in fondo, solo una dozzina di uomini, sull’intera terra, erano in pes di compren- 
dere Einstein. 

Oggi, tuttavia, questa situazione è cambiata. In seguito all esperimento di Alama- 
gordo, nel Nuovo Messico, il 15 luglio 1945, un piccolo quantitativo di materia fu an- 
nientato e in sua vece si ebbe un'enorme eruzione di energia. Quel giorno il vecchio 
universo scompariva. Da quel giorno sorgeva per ogni persona, ogni giorno, la neces- 
sità di riesaminare i concetti tradizionali del mondo fisico, in base ai quali aveva fino 
a quel momento vissuto. 

L'ottimo volume di Lincoln Barne ha appunto lo scopo di aiutar l’uomo comune 
a compier questo riesame. Per riuscire in questo intento il Barnett non ci presenta una 
ennesima « spiegazione », più o meno astrusa, nè una volgarizzazione inadeguata; ma 
viceversa, egli si sforza di costruire, nel lettore, pietra su pietra, una nuova concezione 
dell'universo: l’universo di Finstein. E questo egli fa in maniera semplice, esponendo 
l’un dopo l’altro nuovi concetti che ogni persona volonterosa di procedere al di là delle 
nozioni tradizionali apprese in gioventù è capace di comprendere, o O di intra- 
vedere. 

Questi nuovi concetti abbracciano un campo molto più ampio della mera relatività 
dello spazio e del tempo e dell’equivalenza fra materia e energia. Uno di essi è quello 
secondo cui l'universo non è infinito: lo spazio, infatti, secondo queste teorie, è ricurvo, 
i, meglio, curve quadrimensionali di spazio-tempo tornano su se stesse a formare una 
entità chiusa. A sentirle enunciare, così, di punto in bianco, proposizioni di questo ge 
nere non fanno senso: ma non dimetichiamo che in altri casi proposizioni che sembra- 
vano inconcepibili si sono dimostrate vere. Einstein aveva ragione. Questo universo 
«chiuso » è misurabile in base a calcoli astronomici. Il suo raggio è di 210 mila miliardi 
di miglia. E, cioè, un raggio solare, percorrendo lo spazio alla velocità di 186 mila mi 
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glia al secondo, descriverebbe un grande cerchio cosmico e tornerebbe al punto di par- 
tenza dopo poco più di 210 miliardi di anni terrestri. 

Questo fenomeno non ha ancora potuto verificarsi perchè il mondo è giovane. Il 
primo raggio di luce emerso dal sole, quando il sole fu creato, ha avuto, infatti, solo il 
tempo di percorrere un centesimo di questo circuito cosmico: perchè il mondo ha una 
età di soli due miliardi di anni. Che questa sia l'età dell'universo è provato dal fatto 
che le galassie, nel loro moto spirale nei cieli, si comportano come se provenissero da 
un unico centro compatto disgregatosi due miliardi di anni fa; è provato dal ritmo se- 
condo cui la maggior parte delle stelle tramutano la materia in energia; è provato dal 
ritmo con cui l’uranio si trasforma in stagno e dai quantitativi di uranio e di stagno 
presenti sulla terra. 

Ecco, dunque, che la «Creazione » — la «Creazione » con lettera maiuscola — 
può farsi risalire a due miliardi di anni fa. Se questo è il « primo principio » del mondo, 
quale sarà la fine? 

Il Barnett accenna varie ipotesi al riguardo. Egli, inoltre, nel suo volume, spiega 
la natura degli studi a cui ormai da anni Eistein dedica la sua indefessa attività, la co- 
siddetta « teoria del campo unificato », ossia l'unificazione, in base ad un unico principio, 
della teoria dell’elettromagnetismo, della gravità, della materia e del moto. 


(Radiomessaggio della « Università per radio » de « La Voce dell'America »). 
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Chirurgia. 


| Wewrnenera P., ArnuLe G, et AncEL ]). 
(Lione): Considerations cliniques sur les 
troubles reflexes post-traumatiques des 
membres et valeur de la therapeutique 
| sympathique (Considerazioni cliniche sui 
_ disturbi riflessi post-traumatici degli arti 
e valore della terapia simpatica # 
Journal de Chirurgie, 1948, 64, n 


Pagg. 341-358. 


La terapia simpatica dei disturbi fisiopa- 
| tici post-traumatici iniziata nel 1916 da Le- 
riche ha modificato il pronostico dei distur- 
bi post-traumatici degli arti che spesso in 
pratica vengono misconosciuti. 

Sebbene, specialmente in Francia, se ne 
siano occupati autorevolmente Albert, Fro- 
ment, Wertheimer (Congresso francese di 
chirurgia, 1927) i documenti che permetto 
no di conoscerne il valore sono ancora trop- 
po rari. Ciò fa apprezzare maggiormente 
questo lavoro che può dirsi una vera mes- 
sa a punto della questione essendo basata 
sulla osservazione di 33 casi. 

Per disturbi riflessi  post-traumatici gli 
AA. intendono tutte le alterazioni funzio 
nali c le modificazioni obiettive degli arti 
secondarie ad un traumatismo e non spie 
‘© gabili col danno anatomico iniziale. Tali 
alterazioni che sembrano essere la conse 
guenza di un meccanismo riflesso scate- 
nato dal traumatismo possono dipendere 
da semplici contusioni, distorsioni, lussa- 
zioni, ferite, ustioni, suppurazioni. 

L'instaurarsi dei vari quadri clinici non 
sembra legato ad un terreno psichico par- 
ticolarmente favorevole e l'epoca della 
comparsa è molto variabile, da poche ore 
dopo il traumatismo, casi precoci, ad al- 
cuni mesi, casi tardivi; va tenuta inoltre 
presente la possibilità di disturbi riflessi re- 
cidivanti. Questi, esaminati in modo com- 
pleto nella tesi di un allievo di Froment 
(Thomasset, Lione, 1938) sono rappresen- 
tati da: contratture a topografia variabile, 
paresi di un arto o di un segmento, atro- 
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tia muscolare non corrispondente ad al- 
cun territorio nervoso, iperreflessività ten- 
dinea variabile, rigidità articolare, reazioni 
vasomotorie (cianosi, estremità fredde, 
sensazioni dolorose per il freddo, diminu- 
zione dell'indice oscillometrico). 

Le reazioni vasomotorie sono quanto 
mai variabili e possono consistere anche in 
iperemia con mano calda rossa edemato- 
sa. umida ed indice oscillometrico aumen- 
tato. Esistono anche disturbi trofici a ca- 
rico delle ossa (osteoporosi svelabile radio- 
graficamente). 

Tutti questi disturbi riflessi post-trauma- 
tici provocano poco dolore allo stato di ri- 
poso mentre la mobilizzazione attiva e 
specialmente quella passiva risvegliano in- 
tense crisi dolorose. 

Dal punto di vista obbiettivo si noti che 
non si registra mai una reazione elettrica 
degenerativa il che costituisce un mezzo 
importante per la diagnosi differenziale 
fra le lesioni nervose e le forme paretiche 
da disturbi riflessi post-traumatici. 

Dal punto di vista delle forme cliniche 
il predominio di alcuni sintomi ha consi- 
gliato gli AA. a dividere in quattro grup- 
pi i casi studiati; gruppi che secondo noi 
possono servire ad un’esatta classificazione 
di tutti i casi possibili e cioè : 


1° - forme con contratture; 

2° - forme con rigidità articolari; 

3° - forme paretiche; 

4° - forme vasomotorie, includendo fra 
queste ultime i casi con disturbi trofici 


edema e osteoporosi. 


Particolarmente interessante ci è sem- 
brato il breve capitolo sulle forme con ri- 
gidità articolare dove è discussa la dia- 
gnosi differenziale con le artriti post-trau- 
matiche. 

La diagnosi di disturbi riflessi post-trau- 
matici in genere è semplice. La diagnosi 
differenziale va fatta con le forme simu- 
late, con le paralisi, con la malattia di 
Raynaud, con l'artrite post-traumatica ed 
anche con l’artrite tubercolare. 
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La prognosi di questi disturbi abbando- 
nati a se stessi è molto grave in quanto 
poco spesso si ha una regressione spon- 
tanca, mentre, al contrario, il peggiora- 
mento è frequente. In una certa misura la 
sindrome fisiopatica post-traumatica può 
essere prevenuta per mezzo delle infiltra- 
zioni intralegamentose preconizzate da Le- 
riche; ma una volta istituitasi la sindrome 
si può utilizzare la terapia del simpatico 
in tutte le sue forme sia con le infiltra. 
zioni periferiche, gangliari e periarteriose 
sia con le resezioni gangliari: stellectomia 
per l'arto superiore e simpatectomia lom- 
bare per l'arto inferiore. Tutti questi pro. 
cedimenti sono stati utilizzati dagli AA. 
i quali però dando la preferenza alle in- 
filtrazioni hanno ottenuto 182% di risul- 
tati buoni e il 18% circa di risultati cat- 
tivi. Largo posto è dato all'esposizione dei 
risultati secondo i vari interventi, i tipi 
clinici e l'epoca del trattamento. 

A conclusione di questo interessante la- 
voro di cui ci siamo sforzati di far traspa- 
rire l'immediato valore pratico gli AA. af 
fermano che tutte le volte in cui si instau- 
rano disturbi post-traumatici di qualunque 
forma che non cedano rapidamente agli 
agenti fisici è necessario iniziare il più 
precocemente possibile una terapia simpa- 
tica che il più delle volte consiste nelle sem- 
plici infiltrazioni. 

F. Tru 


DurÒue |. R., Mactton |. G., SincLark 
R. J.: Rehabilitation of fractures (Rein- 
tegrazione delle fratture). — British 
Journal of Surgery, 1048, april, v. 35, 
p. 414. 


Il principale valore dell'articolo consiste 


nella ricchezza di dati statistici, accurata- 
mente raccolti. 

La vita moderna appare una attiva pro- 
duttrice di fratture, soprattutto nel campo 
della medicina militare di guerra e di pa- 
ce, nei periodi per es. di addestramento 
preliminare. Anche gli sports, infatti, con- 
tribuiscono in modo notevole: è curioso 
constatare che in un convalescenziario 
scozzese, durante la scorsa guerra, su quasi 
duemila fratturati, si ebbe circa la stessa 
percentuale di lesioni per azione bellica e 
nel gioco del calcio (rispettivamente il 
15% e il 13,5%). 

La frequenza assoluta delle fratture va- 
ria notevolmente di anno in anno. Ricor- 
diamo il noto, cospicuo aumento di frat- 
ture nei paesi europei durante la prima 
guerra mondiale, aumento che regredì ra- 
pidamente nel dopoguerra e venne messo 
in chiaro rapporto con la carenza di ste- 
roli contenuti negli scarsissimi grassi ali- 
mentari. 

Ma altri fattori, oltre a quello dietetico, 
interferiscono variamente, contribuendo 
alla frequenza di fratture un andamento 
alquanto irregolare nel tempo. 

Il trattamento clinico, accennato per 
sommi capi, diede nel 77% dei casi glo- 
bali una restaurazione funzionale che per- 
mise ai pazienti di riprendere a pieno la 
normale attività. 

Dalla vasta casistica posseduta, gli AA. 
hanno ricavato una interessante tabella 
prognostica che presenta la percentuale di 
casi con probabile restitutio ad integrum, 
e la durata in settimana dell'intero pro- 
cesso di reintegrazione. Crediamo utile 
riportarla integralmente per una più com- 
pleta conoscenza dell'argomento. 
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Lavoro molto accurato che sembra par- 
ticolarmente utile per fornire criteri pro- 
gnostici obiettivi e un preciso punto di 
riferimento per valutare i vantaggi dati 
da modificazioni nelle tecniche terapcu- 

| tiche. 


L. MescHieri 


Il dott. Meschieri ha pubblicato di re- 
cente sulla « Rivista degli Infortuni e del- 
le Malattie Professionali » (nn. 3-4, mag- 
| gio-agosto 1948) un interessante articolo su 
«Suggerimenti tratti dalla esperienza 
americana sulla riabilitazione der mino- 


rati ». (N. d. R.). 


Decra Santa R.: Nuove indicazioni del- 
| l'esanguino-trasfusione. — Soc. Méd. de 
Genève, 3 febbraio 1948. 


Questo intervento consiste  nell’imiettare 
sangue nuovo, sottraendo il sangue del 
malato, per rinnovare la massa anguigna. 
Per cambiare tutto il sangue (95 %) biso- 
‘gna dare tre volte il volume del sangue 

del ricevitore. La manovra è lunga e biso 
gna evitare la coagulazione. Wiener usava 
l'eparina, che è pericolosa se vi è una ten- 
denza emorragica. Si usano cateteri in pla- 
stica (flexite), che prevengono assai bene 
la coagulazione per parecchie ore. Il ca 
tetere è introdotto in una vena o nel seno 
longitudinale nel bambino; il rubinetto a 
tre vie di Zaugg permette di fare l’estra- 
Zione, iniettando il sangue di numerosi 
datori (alcune volte ne occorrono 12-15) 0 

| sangue conservato. 

La classificazione del sangue in tipi de- 
ve essere fatta rigorosamente, in A, B, O, 
Rh senza occuparsi dei sotto gruppi. 

Il sangue tolto è rimpiazzato immedia- 
tamente, 10 cc. per 10 cc.; si danno poi 
antibiotici per evitare le infezioni sempre 
possibili. 

Jean Bernard e Bessy, a Parigi, hanno 
usato questo procedimento nella leucemia 
acuta: i risultati sono difficili a consta- 
tare, perchè bisogna distinguere il riposo 
e la remissione. Non si sa ancora la causa 
della leucemia acuta; forse è una carenza, 
forse un virus. L'esanguino-trasfusione non 
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agisce solo rimpiazzando, ma porta anche 
anticorpi, antivirus; la trasformazione del 
malato è spettacolare; il giorno dopo la 
temperatura discende; le lesioni buccali e 
gengivali cicatrizzano presto; il fegato, la 
milza, le ghiandole linfatiche diminuisco- 
no di volume, Si sono in tal modo otte- 
nuti successi assai netti, La leucocitosi mi- 
gliora, i leucoblasti diminuiscono; dopo 20 
giorni si osservano granulociti. La norma- 
lizzazione del reperto midollare e sangui- 
gno è rapido, ma le recidive sopravven- 
gono dopo 48 settimane. Un secondo in- 
tervento può ristabilire l’equilibrio; si può 
così preventivamente fare l'operazione una 
volta al mese. L'importanza di questi ri- 
sultati è dottrinale e anche pratica; lo sta- 
to della leucemia è profondamente modi- 
ficato. 

Il processo è applicabile in casi di ‘in- 
tossicazione da ossido di carbonio, in al- 
cune setticemie. 


Peproti 


Bactesse F., MaLcras P. et Gricourore G.: 
Les osteoperiostites  d'aspect tumoral 
(Le osteo periostiti d'aspetto tumorale). 
— Journal de Chirurgie, 1948, 64; n. 6. 


Le difficoltà della diagnosi clinica e ra- 
diologica di alcune osteo-periostiti a de 
corso apirettico sono ben note ed è ben 
comprensibile l’esitazione del chirurgo spe 
cialmente in quei casi dall'aspetto radiolo- 
gico simile a quello dell’osteo sarcoma. 
Gli AA. affermano che l'esatto accerta- 
mento radiologico di queste forme è fon- 
dato sulla constatazione di piccoli segni 
che insieme riuniti costituiscono preziosi 
indici per la diagnosi differenziale. Essi 
sarebbero soprattutto la propagazione ver- 
so l’epifisi delle lesioni ossee, l’ispessimen- 
to periosteo diffuso verso la diafisi. Tutta- 
via gli AA. ritengono prudente in simili 
casi di praticare una trapanazione dell’os- 
so a scopo bioptico, prelevando frammenti 
in più punti. 

Le legittime e gravi obiezioni che in pas- 
sato si potevano sollevare su queste tra- 
panazioni per la possibilità di diffondere 


l'infezione all'osso sano vicino, oggi non 
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hanno più valore con l’impiego degli an- 
tibiotici; anzi si può approfittare di que- 
sto intervento per applicare (seguendo le 
indicazioni di Mac Adam riprese anche 
recentemente da Winkelbauer) un ago a 
permanenza nella cavità per praticare du- 
rante parecchi giorni le introduzioni di 
penicillina sicchè l'intervento bioptico si 
risolverebbe in un intervento terapeutico 
dei più utili. 
F. Tru 


Croun B. B.: Relazioni tra trauma e ma- 
lattie del tratto digestivo. — Gastroente- 


rology, 8, 735-742, giugno 1947. 


In questo articolo non si parla di trau- 
mi violenti, determinanti emorragie, la- 
cerazioni o rotture di organi, ma di affe- 
zioni digestive causate da shock meno vio- 
lenti. 

L’esofago è al riparo nella gabbia tora- 
cica; purtuttavia un trauma può far san- 
guinare varici preesistenti. Per contro nel 
cardiospasmo, lesione per eccellenza psi- 
cosomatica, l'emozione prodotta da un ac- 
cidente può avere un'importanza patoge- 
netica. Infine l'ernia diaframmatica appa- 
re qualche volta in queste circostanze, es- 
sendo ben inteso che preesisteva la debo- 
lezza del diaframma. 

L'ulcera traumatica ha acquistato il di- 
ritto di essere citata in patologia: alcune 
statistiche portano la sua frequenza al 
0,6 %. Il duodeno è quel tratto quasi sem- 
pre colpito. La sua prognosi non è cat- 
tiva e guarisce quasi sempre spontanea 
mente, Dopo aver osservato l’esistenza di 
un trauma epigastrico, si riconosce l'im- 
portanza della caduta sul dorso e sul ba- 
cino (da una certa altezza) delle contusio- 
ni cerebrali. Le condizioni necessarie per 
far ammettere l’etiologia traumatica del- 
l’ulcera sono precise: 

1° - assenza di un'ulcera osservata in 
antecedenza; 

2° - trauma di intensità sufficiente; 

3° - comparsa dei sintomi al più pre- 
sto (al massimo 24 ore) dopo l’accidente; 

4° - sintomi post-traumatici corrispon- 
denti con la lesione diagnosticata. 


L’aggravamento di un'ulcera preesisten- 
te è più difficile ad apprezzare quando si 
tratta solamente di dolori: in caso di emor- 
ragia c sopratutto di perforazione, la cau- 
sa di lite risiede nella nozione dell'acci- 
dente, perchè si tratta per lo più di un 
semplice sforzo abituale durante il lavoro: 
tuttavia la giurisprudenza (americana) 
tende a far addossare la responsabilità di 
questa complicazione  all’intraprenditore. 
Bisogna inoltre dar importanza al tempo 
di latenza tra lo sforzo e la comparsa dei 
primi sintomi. 

Nell’intestino si sono discusse le. rela- 
zioni tra la comparsa di un'ileite  regio- 
nale e il trauma, per ammettere finalmen- 
te che era indispensabile un attacco flogi- 
stico anteriore. Si sono osservate più fre- 
quentemente ostruzioni e invaginazioni 
dopo un colpo sull’addome. Quanto alla 
appendicite traumatica, essa è in genere 
ammessa da tutti i chirurghi, a condizio- 
ne che lo shock causale non preceda la 
crisi più di 24-48 ore. 

Infine sono considerati gli accidenti 
spesso mortali consecutivi a una rettosco- 
pia o ad un’insufflazione sigmoidea. Shock 
esterni possono anche portare alla rottura 
di diverticoli sigmoidei infiammati. 


PepROLI 


Grsertini G.: /n tema di apoplessia inte- 
stinale. — Chirurgia - Rivista di pato- 
logia e clinica chirurgica, gennaio-feb- 
braio 1948, vol. III, nn. 1-2. 


L'A. dopo avere ricordato i concetti clas- 
sici meccanistici (trombosi, embolia, tor- 
sione dell’ansa, compressioni dall'esterno 
ecc.) cui si rivolge l’attenzione del chirur- 
go per dare una spiegazione plausibile del 
quadro anatomo- patologico dell'apoplessia 
intestinale, accenna agli studi di Sanarelli 
e di autori francesi (Gregoire) in conside 
razione alla possibilità di un fatto allergi- 
co, in senso largo, nella patogenesi di le- 
sioni a tipo congestizio apoplettiforme del- 
l'intestino: sensibilizzazione preventiva del- 
la parete intestinale da parte di un aller- 
gene e successivo intervento scatenante. 

Descrive quindi tre casi di apoplessia in- 


testinale (uno di probabile origine medi 
camentosa: aspirina), per due dei quali 
éra stata posta diagnosi clinica di appen- 
dicite acuta, mentre per il terzo quella ge- 
nerica di attacco addominale acuto. 
Esaminando le manifestazioni anatomo- 
patologiche, riscontrate all'intervento, in 
tutti e tre i casi peraltro in sede analoga 
(ultimo tratto dell’ileo a pochi centimetri 
dalla valvola ileo-cecale) lA. dimostra co- 
. me sia possibile un graduale passaggio da 
lesioni relativamente lievi (congestione, 
edema, atonia, suffusione diffusa di pic- 
cole petecchie sulla superfice sierosa) a le- 


| sioni estremamente gravi (emorragie e ne- 


crosi dei tessuti). 

Dal punto di vista patogenetico egli at- 
tribuisce un grande valore all’azione del- 
l’istamina, il cui contenuto, allo stato di 
istamina combinata, è altissimo nella mu- 
cosa delle vie digestive umane. Le mani- 
festazioni patologiche si avrebbero soltanto 
qualora, per una causa patologica qual 
siasi, l’istamina si rende libera ed attiva. 

L'A. fa rilevare l’azione terapeutica evi- 
dente e pronta svolta dalla adrenalina nei 
primi due casi, sia che essa abbia agito in 
Virtù delle sue proprietà antiallergiche che 
per il suo potere regolatore del sistema 
neuro-vegetativo. 

Insiste infine sulla opportunità di un 
maggiore approfondimento dei segni dia- 
gnostici differenziali dell’infarto intestina- 
le, così da potere beneficiare di una tera- 
pia medica d’urgenza, onde poter preve- 
nire l’aggravarsi delle lesioni ed eventual- 
mente anche la necessità dell'intervento 
chirurgico. 

Gozzo 


Coqueret O. e Van per GHinst M.: Gli 
aspetti chirurgici della protidemia. — 
Acta Chir. Belg., 46, supplemento al 
N. 5: 371, 1947. 


Redigendo questo rapporto destinato al 
1° Congresso dell’Associazione belga di 
chirurgia, gli AA. sono stati guidati dal- 
l’idea di presentare non solo gli ultimi svi- 
luppi di questa importante questione, ma 
sopratutto di fare un lavoro di insieme. 
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Non si può infatti comprendere tutta l’im- 
portanza dell'influenza dei protidi nell’or- 
ganismo sano e malato senza possedere 
solide nozioni nella fisico-chimica di questi 
protidi. Ora queste nozioni, sparse in nu- 
merose opere specializzate, sono per questo. 
difficilmente ‘accessibili al chirurgo. Gli 
AA. hanno dunque pensato fare opera uti- 
le facendo precedere l’esposizione di no- 
zioni chimiche pratiche da un riassunto 
delle conoscenze teoriche fondamentali do- 
ve ciascuno possa al bisogno rinfrescare i 
propri ricordi. 

Un primo capitolo, che tratta della chi- 
mica e della fisico-chimica dei protidi in 
generale, descrive innanzitutto la natura e 
la proprietà degli acidi aminici. Passando 
ai protidi, analizzano le proprietà generali 
delle soluzioni colloidali poi quelle dei pro- 
tidi. La loro struttura, il loro carattere an- 
fibolo, il loro comportamento chimico, gli 
equilibri e i potenziali di membrane, la 
loro pressione osmotica e oncotica, il loro 
gonfiamento e la loro viscosità sono stati 
successivamente studiati. 

Una volta acquisite queste nozioni, si 
può abbordare lo studio dei protidi pla- 
smatici e innanzitutto i diversi metodi di 
separazione: ultracentrifugazione, elettro- 
foresi, riallargamento, ecc. Dopo aver se- 
gnalato l’importanza del modo di associa- 
zione delle molecole, si giunge infine ai 
metodi di determinazione della protidemia 
in clinica. 

Il 3° capitolo, associato alla fisiopatolo- 
gia dei protidi plasmatici, esamina succes- 
sivamente la regolazione della protidemia, 
l'origine e l'importanza dei protidi pla- 
smatici, infine le funzioni del plasma (fun- 
zione di veicolo, importanza oncotica, im- 
portanza trofica, immunità, ecc.). 

Nel 4° capitolo sono studiate le altera 
zioni quantitative dei protidi plasmatici, 
cioè gli stati di iper- e ipo-protidemia. 
Questi ultimi molto più importanti rico- 
noscono diverse cause. L’ipoprotidemia può 
infatti risultare da una spoliazione (casi 
di emorragia, di emorragie bianche come 
nelle contusioni, fratture, occlusioni, shock, 
ustioni € congelamenti o anche suppura- 
zioni). Essi possono essere anche il fatto 
di un assorbimento insufficiente o di un 
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catabolismo esagerato (infiammazione, ri- 
parazione dei tessuti). Infine alcune affe- 
zioni epatiche ostacolano la protidogenesi. 

Lo studio degli aspetti clinici della ipo- 
protidemia è grandemente facilitato da 
quanto è stato prima detto. Si può infatti 
assai facilmente comprendere come una 
protidemia abbassata possa ostacolare la 
cicatrizzazione delle ferite, provocare un 
edema della sutura intestinale, favorendo 
l’ostruzione, disturbare la regolazione del 
passaggio digestivo, aggravare la prognosi 
della chirurgia del cancro. Le variazioni 
importanti della protidemia nelle ustioni 
traumi e shock sono sottolineate. Alcuni 
esempi mostrano in modo preciso che tale 
fatto deve essere presente al chirurgo e 
nella preparazione all'intervento e nei po- 
stumi operatori. 

L'ultimo capitolo parla della terapia. 
Espone innanzi tutto i mezzi di cui uno 
dispone per correggere gli stati di ipopro- 
tidemia. Si può ricorrere al regime ipera- 
zotato, agli idrolisati di proteine dati per 
os o con l’intubazione. La via parenterale 
permette l’uso di soluzioni di acidi ami- 
nici sintetici, di sangue, di plasma, di pla- 
sma concentrato e di soluzione di albu- 
mine. Il plasma e il siero animale meri- 
tano per gli AA. di essere oggetto di nuo- 
ve ricerche. Le soluzioni di gelatina, tran- 
ne le loro indicazioni nella cura dello 
shock, sono poco utili dal punto di vista 
alimentare. 

Un ultimo capitolo parla delle indica 
zioni particolari proprie a qualche data af- 
fezione: malattie del tubo digestivo, siste- 
ma nervoso. 

Un'importante bibliografia completa la 
esposizione. 

PEDROLI 


Mori A.: Dimostrazione obiettiva per la 
cura degli operai infortunati della ne- 
cessità di centri traumatologici. — Ri- 
vista degli Infortuni e delle Malattie 
professionali, fasc. VI, novembre-dicem- 


bre 1948. 


Il lavoro del prof. Mori merita la mas- 
sima attenzione per l'argomento che trat- 


ta e per l'autorità dell’A. in materia infor- 
tunistica. 

L’A. ribadisce il giusto concetto della 
necessità per gli operai infortunati di una 
assistenza curativa specializzata, da quella 
ambulatoriale alla ospedaliera. 

E’ necessario che l’operaio, subito do- 
po l'infortunio, sia affidato per le cure 
a medici specializzati per il primo soccor- 
so e, se la lesione è seria, ricoverato in 
luoghi di cura adatti. 

Il medico di ambulatorio, cui sono af- 
fidati gli operai infortunati, deve essere 
completo: oltre ad essere provetto per la 
parte clinica e operatoria prevalentemente 
traumatologica, deve possedere chiare no- 
zioni di patologia professionale e di me- 
dicina legale in modo che possa esplicare 
con competenza la parte curativa e quella 
medico-legale. 

L'istituzione di centri traumatologici è 
la conseguenza logica di tutta l’organiz- 
zazione sanitaria per gli infortunati. Af- 
fidare ad un chirurgo generico un motu- 
leso traumatizzato non è giusto: per la 
cura di tali pazienti occorre un’attrezza- 
tura particolare, che pochi Ospedali pos- 
seggono: occorrono chirurghi specializzati 
in traumatologia e ortopedia. 

Il chirurgo traumatologo deve conoscere 
a perfezione la tecnica dei vari metodi e 
processi e deve saperli applicare ai singoli 
casi. Con la istituzione di centri trauma- 
tologici il chirurgo, avendo a disposizio- 
ne numerosi casi, dai più semplici ai più 
gravi e complicati, può completare e per- 
fezionare la sua esperienza clinica ed ope- 
ratoria e raggiungere così un elevato gra- 
do di perfezione con enorme vantaggio dei 
malati. 

L'A. riporta infine una statistica di 75 
casi di operai infortunati accolti in cura 
nei 12 centri e reparti traumatologici del- 
l’Istituto Nazionale Infortuni, prima cu- 
rati in altri Ospedali. In base a tale sta- 
tistica con dati obiettivi VA. conferma la 
necessità dell’istituzione di questi centri 
specializzati. 


TADEVAIA 


Medicina. 


Gavetti F. A.: Studi sulla patogenesi 
della febbre reumatica. — Archives of 
- pperology, 44, 1947. 


_ Come è noto, la patogenesi del reuma- 
articolare acuto (R.A.A.) è stata 
sempre la pietra di paragone degli spe- 
rimentatori. Ma nessun lavoro sperimen- 
tale di tanto interesse quale questo aveva 
a visto la luce dopo gli importanti 
studi di Klinge e della Scuola di Lipsia 
(1930-34). 

In una lunga monografia, che non è che 
‘il risultato dei lavori anteriori comparsi 
nel « Journal of Immunology », VA. dà 
alla patogenesi della Malattia di Bouillaud 
(Endocardite reumatica) una interpretazio- 
ne.assai seducente, basata su lunghe espe- 
rienze e severi controlli biologici. 

Il Cavelti illustra anzitutto i mezzi con 
i quali ha ottenuto degli anticorpi parti- 
colari mettendo a contatto uno streptococ- 
co del gruppo A. Betaemolitico con un 
frustolo di tessuto: connettivo, muscolo, 
cuore, rene. L'anticorpo così ottenuto, © 
auto-anticorpo, la cui attività fu control- 
lata da sieri testi, non appariva senza la 
| combinazione streptococco-tessuto, 

L'A. inietta questa emulsione, contenen- 

te l'anticorpo specifico dell'organo che è 
servito a fornire il frustolo di tessuto, ad 
animali (conigli, ratti) che presentano del- 
le lesioni tipiche di endocardite reumati- 
ca (degenerazione fibrinoide, nodulo d'A- 
schoff) sulle valvole, sull'endocardio, sul 
tessuto interstiziale del miocardio, sulle 
coronarie. Mediante il complesso strepto- 
‘cocco-rene, egli ottiene delle glomerulo- 
nefriti tipiche. 
Con una ipotesi ingegnosa lA. tenta la 
| Spiegazione del fenomeno: l’anticorpo svi- 
luppato nell'organismo umano durante il 
periodo che separa la manifestazione ini- 
ziale (angina) dai fenomeni articolari 0 
cardiaci. L'azione degli anticorpi, agenti 
sul tessuto corrispondente, determinerbbe 
la comparsa dei fenomeni viscerali. 

L’endocardite reumatica rientrerebbe co- 
sì nel quadro delle malattie d'immunizza- 
zione, e di conseguenza in quelle della 
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malattia allergica-iperergica. Non vi sa- 
rebbero, dunque, tra endocardite reumatica 
e reumatismo infettivo che delle differen- 
ze di reazioni tissurali. 

Questa ipotesi, davvero seducente, fa fa- 
re un passo avanti nel chiarire la patoge- 
nesi ancora oscura del reumatismo artico- 
lare acuto. 


TRIFILETTI 


Jouve A. e ALsony M.: L'obesità in car- 
diologia. — Archive des maladies du 
coeur et des vaisseaus, nn. 7-8, 1948. 


Gli AA. esaminano in questo lavoro in 
modo sistematico, dal triplice punto di vi- 
sta biotipologico, radiologico ed elettrocar- 
diografico, un gruppo di 300 obesi. 

L’esame biotipologico di questi soggetti 
è stato facilitato dal calcolo dell'indice del- 
la distribuzione dell’adipe nei due sessi. 
Questo procedimento mette in evidenza la 
frequenza delle cardiopatie arteriose negli 
obesi del tipo androide. In questo gruppo, 
e solamente in questo, il grado della iper- 
tensione è strettamente legato al grado 
della obesità. Il dolore precordiale accu- 
sato da un obeso androide deve far sospet- 
tare un disturbo della circolazione coro- 
narica; trascorsi i 40 anni, queste presun- 
zioni acquistano un carattere di assai mag- 
giore probabilità. 

Per la sua frequenza e talora per la sua 
intensità, la dispnea richiama l’attenzione. 
Il suo meccanismo d’azione è complesso, 
per cui può essere utile in pratica distin- 
guere due eventualità: se la dispnea è 
subordinata alla obesità medesima, allora 
è conseguenza non solo dell'inclinazione e 
della torsione del cuore ma soprattutto 
dell’insufficienza degli scambi gassosi e 
della carenza della circolazione di ritorno; 
in tal caso essa può regredire, con la ri- 
duzione ponderale, almeno parzialmente, e 
non implica altri pronostici. Talvolta, in- 
vece, la dispnea tradisce una sofferenza del 
miocardio provocata dall’ipertensione arte- 
riosa 0 dall’insufficienza coronarica che si 
osservano spesso negli obesi. 

T recenti progressi della tecnica radio- 
logica e soprattutto dell'ecgrafia  consen- 
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tono, nella maggior parte dei casi, di sta- 
bilire lo stato del miocardio e le turbe 
funzionali cardiache negli obesi su basi 
sicure. 

Da questo studio statistico dei nostri AA. 
risulta ben chiaro come l’obesità costitui- 
sca una circostanza che favorisce in modo 
sensibile gli accidenti cardiovascolari e co- 
me essa ponga alcuni problemi di diagno- 
stica e di patologia generale suscettibili di 
attirare meritatamente l’attenzione dei 
cardiologi. 


TRIFILETTI 


Noste O. e Fowter Jr.: La milza nella 
insufficienza cardiaca. — Annals of Int. 
Med., nov. 1947. 


In questo lavoro gli AA. partono dal 
concetto comunemente ammesso che in un 
soggetto con insufficienza cardiaca la mil- 
za non è clinicamente percettibile, a meno 
che, associata alla cardiopatia, ron esista 
un’affezione capace di determinare una 
splenomegalia. 

Ciò premesso, vediamo come l’argomen- 
to è stato studiato mediante l'esame cli- 
nico e dopo l'autopsia. Gli AA. suddivi- 
dono i casi osservati in quattro gruppi, 
determinando per ciascuno di essi il peso 
medio della milza: 

1° - In so soggetti indenni da qual- 
siasi affezione cardiaca o da qualunque 
malattia capace di determinare una sple- 
nomegalia, il peso medio della milza ri- 
sultò di gr. 135. 

2° - In so soggetti affetti da cardio- 
patia arteriosa con insufficienza cardiaca, 
il peso medio della milza fu di gr. 198. 

3° - In so soggetti colpiti da cardio- 
patia reumatica con insufficienza cardiaca, 
il peso medio della milza raggiunse i 210 
grammi. 

4° - In 46 soggetti affetti da malattia 
d’Osler, il peso medio della milza salì a 
gr. 371. 

Gli AA. trattano, quindi, della frequen- 
za della scoperta della splenomegalia. In 
proposito, dopo aver ricordato che, secon- 
do Barron e Litman, una milza eccedente 
il peso di gr. 300 è percepita clinicamente, 


essi trovano che, nei soggetti colpiti da 
insufficienza cardiaca, il 15% delle milze 
raggiunge o supera i 300 grammi e ciò 
nonostante non una sola milza è percepita 
clinicamente, perchè questa ricerca è note- 
volmente disturbata dalla coesistenza di 
una ascite, d’un edema della parete addomi- 
nale, dalla difficoltà di ottenere una in- 
spirazione profonda in un soggetto con 
insufficienza cardiaca. 

Circa i fattori della splenomegalia, gli 
AA. osservano come la durata della in- 
sufficienza cardiaca non incide che in mo- 
dica misura sull’ipertrofia della milza, 
mentre una cirrosi cardiaca aumenta ef- 
fettivamente il grado della splenomegalia. 


TRIFILETTI 


Martin H. E. e Werrman M.: Le modifi- 
cazioni elettrolitiche e l'elettrocardio- 
gramma nel diabete acidosico. — Ame- 
rican Heart Journal, 34, n. 5, 1947. 


Nel corso del diabete acidosico Bellet 
e Dyer hanno descritto quali modificazio- 
ni elettrocardiografiche una depressione 
del tratto S T, un allungamento del Q T 
e delle alterazioni di segno e di ampiezza 
dell'onda T. 

Gli AA. si sono sforzati, su 13 pazienti 
curati per diabete grave, di collegare que- 
ste alterazioni elettro-cardiografiche con 
modificazioni di diversi elettroliti (Ca, K, 
Na, Mg) e con le variazioni del pH. 

La depressione del tratto S T è uno dei 
segni più costanti di un’acidosi accentuata. 

Essa scompare generalmente molto pre- 
sto sotto l’influenza del trattamento. Non 
è stato possibile, invece, collegare lo sli- 
vellamento in basso dell'S T nè con la di- 
minuzione della riserva alcalina, nè con 
l'aumento del tasso del K_ nel sangue; co- 
me pure non è riuscito possibile stabilire 
un parallelismo tra l'allungamento del Q T 
e il tasso del Ca e del K. Al contrario, 
sembrerebbe che un rapporto esista tra lo 
appiattimento della T e la cifra del po- 
tassio sierico, e che l'onda T aumenti di 
ampiezza quando il potassio ritrova un 
tasso normale o superiore al normale. 

Certo è che numerosi elementi interven- 


o € interferiscono nel diabete acidosico 
alterare il tracciato elettrico e gli AA. 
fono numerose ipotesi sul significato 
di queste modificazioni del pH e degli 
olidi extra-cellulari, degli elettroliti 
lulari (siano esse secondarie alle 
ficazioni precedenti, 0 siano conse- 
ti alle perturbazioni vitaminiche o 
cogeniche che sopravvengono nel mu- 
colo cardiaco, ovvero all’accumulo di 
rodotti tossici); infine sul significato del- 
le turbe respiratorie e del movimento dia- 
ammatico. 

Solo ulteriori e severi studi potranno di- 
nere dubbi e questioni, 

TRIFILETTI 


o A. e Biboccia H.: L'elettrocardio- 
mma ottenuto con cateterismo nel- 
_ l’uomo, — American Heart Journal, 33; 
N. 5, 1947. 
Certamente è noto a chi ha pratica di 
elettrocardiografia il metodo di esplorazio- 
intracardiaca mediante sonda, poichè 
fin dal 1929 il Forssman medesimo s'in- 
‘trodusse un catetere nell'interno del cuo- 
‘re, penetrandovi attraverso la vena basili- 
Più tardi, Cournand e Ranges hanno 
isato i diversi punti della tecnica da 
izzare. Ma, l'impiego del procedimen- 
per realizzare una esatta derivazione 
esploratrice intracardiaca, lo si deve a Bat- 
\troca Bidoggia. 
a: “Questi AA. si servono di una sonda 
| uretrale (n. 8) contenente un mandrino di 
ento collegato ad un elettrode dello 
o metallo misurante mm. 3 su mm. 
La sonda viene introdotta nella vena 
ilica sotto controllo radioscopico, men- 
viene utilizzato un elettrode esplora- 
re collegato al filo della gamba sinistra: 
tracciati sono eseguiti in II derivazione. 
studio dell'auricologramma dà risul. 
tati che concordano con quelli ottenuti con 
— l'esplorazione esofagea, La forma del com- 
: Ei rapido dell’atriogramma varia, pe- 
raltro, secondo il livello raggiunto dal- 
. l'elettrode intrauricolare, essendo la defles- 
- sione estrinseca tanto più corta per quan- 
to la sonda è più prossima al nodo seno- 
auricolare. 
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Segue lo studio del complesso ventrico- 
lare nel tracciato raccolto dall’elettrode in- 
traventricolare. i 

Esposta la tecnica strumentale e descritti 

reperti normali, gli AA. studiano, poi, 
23 casi capitati alla loro osservazione e ter- 
minano il loro lavoro analizzando un ca- 
so di asincronismo auricolare messo bene 
in evidenza grazie al loro metodo di tec- 
nica esploratrice. 

TrieiLeTtI 


Fark O. P, J.: Traztamento delle affezioni 
coronariche. (Cura col Dicumarol). 


I.A.M.A., 134, 1947. 


Il trattamento delle affezioni coronari- 
che, di cui l'A. dà alcune interessanti in- 
dicazioni, si riferisce soprattutto alla cura 
con un ben noto anticoagulante: il Dicu- 
marol. 

Il Falk insiste però sul sistema di vita 
da consigliare agli ammalati di tali infer- 
mità e sul divieto dell’uso del tabacco, 
basando il divieto sul fatto che la percen- 
tuale della saturazione della emoglobina in 
rapporto con l’ossido di carbonio del san- 
gue è molto più alta tra i fumatori che tra 
i non fumatori. 

Egli ricorda che i medicamenti più utili 
nell’angina di petto sono, al di fuori della 
trinitrina, la papaverina a dosi molto alte 
(da 13 a 26 centigrammi, 3-4 volte al gior- 
no), l'acido nicotinico e l'aleool a dosi mo- 
derate. L'uso dei composti xantici è più 
discutibile. Ma VA. insiste soprattutto sul- 
la terapia col Dicumarol, Certo è che 
trombosi di antica data non possono rias- 
sorbirsi. ma appare chiaro come il medi- 
camento possa impedire la propagazione 
del ‘trombo, ridurre la tendenza alla flebo- 
trombosi intramurale, e così pure agli em- 
boli e alla embolia polmonare in partico 
lare. Esistono in proposito statistiche assai 
favorevoli (Peters. Guvther, Brambel ed 
altri). 

Per somministrare il Dicumarol VA. rac 
comanda di cominciare col fare una inie- 
zione endovenosa di papaverina, associan. 
dovi dell'ossigeno e della morfina, se è 
necessario: poi, una volta stabilizzato il 
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tasso di protrombrina, iniettare 300 mgr. 
di Dicumarol per giorno, finchè sia rag- 
giunto il tasso del 50%; da questo mo- 
mento ridurre la dose a 100 mgr. ogni 
mattina, finchè il tasso discenda al 30%: 
è questo il segnale di arresto. Si deve in 
seguito sforzarsi di mantenere il tasso tra 
35 © 50% per un periodo da 4 a ro set- 
timane, mercè una somministrazione quo- 
tidiana di so-100 mgr. giornalieri. 


TrIFILETTI 


Radiologia. 


Cuarron P. et Jean J. P.: Valeur de la 
tomographie dans le diagnostic des bron- 
chosténoses. — Journ. de Rad. et d’é- 
lectr,, tome 29, pag. 452-460, 1948. 


Da parecchi mesi gli AA. si occupano 
dell'argomento e in tutti i casi da essi 
esaminati il tomogramma ha messo in e- 
videnza con molta nettezza la stenosi bron- 
chiale. A mezzo della tomografia infatti 
si possono esplorare il lume bronchiale e 
i territori peribronchiali, il territorio ste- 
nosato e quelli vicini nascosti dalla opa- 
cità atelettasica. Quando il lume bronchia- 
le tomograficamente visibile è modificato 
per dilatazione, restringimento o stenosi 
completa o per semplice irregolarità della 
parete, l'alterazione si documenta nell’im- 
magine tomografica. 

In caso di ostruZione completa del bron- 
co si hanno i seguenti dati morfologici: 
immagine di amputazione della banda 
chiara bronchiale nei suoi vari aspetti; 
scomparsa totale o parziale delle imma- 
gini bronchiali in seno alla opacità ate- 
lettasica, Qualunque sia la forma dell’am- 
putazione l’immagine è sempre molto. net- 
tamente disegnata negli stratigrammi che 
passano per il bronco stenosato od occlu- 
so. Le pareti bronchiali appaiono irrego- 
larmente dentellate, A monte della  sje- 
nosi l'immagine bronchiale può essere 
scomparsa nella opacità atelettasica o ap- 
parire frammentaria e dilatata, Una ste- 
nosi bronchiale incompleta si traduce a 
principio con un restringimento della co- 
lonna aerea, dal cui aspetto si può dedur- 


re, sino ad un certo punto, l'origine del 
processo ostruente. 

Nello studio dei territori peribronchiali 
la tomografia svela delle formazioni asso 
lutamente invisibili nei radiogrammi ese 
guiti con la tecnica standard. Il tomo 
gramma trasverso è più ricco di utili dati 
sullo stato della regione ilare che lo stra- 
tigramma frontale. Nell'ambito della opa 
cità atelettasica la tomografia dimostra 
frequentemente delle immagini chiare ro 
tondeggianti di varie dimensioni, talvol- 
ta riunite a corimbo e dovute a bolle di 
enfisema residuo. Nell'ambito “della opa 
cità atelettasica si possono osservare anche 
delle caverne o degli ascessi, 

L'esplorazione tomografica dei territori 
vicini mette in evidenza il profondo tur- 
bamento apportato alla topografia vasco- 
lare dalla retrazione e permette di cono 
scere i vasi che irrigano il territorio ste- 
nosato. 

Concludendo, la tomografia dà la pos- 
sibilità di ben definire la diagnosi di ate- 
lettasia, di precisare la sede della ostru- 
z'one bronchiale con la dimostrazione di- 
retta della stenosi, di determinare il punto 
di partenza del processo stenosante, di ri- 
conoscere la esistenza di complicazioni in 
seno al territorio atelettasico (ascessi, bron- 
chiettasie), di svelare infine una stenosi in- 
completa avente sede a livello dei bronchi 
intramediastinici e intrailari. 

Malgrado però tutta questa messe di uti- 
li dati, la tomografia non potrebbe sosti- 
tuire del tutto la broncoscopia che resta 
sempre una tappa essenziale nella diagnosi 
di una broncostenosi. I due metodi devono 
essere impiegati insieme, a complemento 
l'uno dell’altro. 

Nel testo sono riportate dieci osserva- 
zioni e riprodotti tomogrammi dimostra 
tivi con accanto ad ognuno di essi lo 
schema. 

P. SaLsano 


Bargaccia F.: / rene policistico. Contri- 
buto allo studio radiologico. — Ann. di 
Rad. Diagn., vol. XX, fasc. IV, 1948. 


Dopo brevi cenni sui dati statistici, sul- 
la patogenesi, anatomia patologica e sin- 


atologia del rene policistico, VA. de 
ve gli aspetti radiologici della partico- 
forma morbosa. Nella esplorazione ra- 
plogica dell'apparato urinario si può pra- 
la piclografia ascendente e la uro- 
o piclografia discendeme e i due 


fornisce maggiori particolari morfo- 
gici. 

Nella lettura dei radiogrammi bisogna 
ndere in considerazione l'aspetto di in- 
e dell’ apparato uropoictico; l'aspetto 
ticolare nei suoi vari segmenti e i rap- 
porti di questi tra di loro e nel loro com- 
SA con gli altri organi. 

Nel R. P. è caratteristica la bilateralità 
della deformazione; l'allungamento del- 
l'ombra renale, che è armonico di tutto 
l'organo, e la deformazione che interessa in 
toto il piclogramma. L'aspetto delle ca- 
vità renali opacizzate è stato paragonato 
ad un albero coi rami, ad un ragno, ad una 
mano, ad un granchio, ecc. 

Interesse particolare ha lo studio del 
contorno renale. Esso può essere regolare 
oppure ondulato per sporgenza delle for- 
“mazioni cistiche dal bordo del rene. Se 


si granditi, esso diventa patognomonico per 
MR. P. 

Spesso il R. P. è anche ptosico e ruo- 
| tato sul suo asse, L'uretere è deviato ed 
 angolato nel suo tratto superiore. L'am- 
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polla renale di solito è appiattita, contrat- 
ta, allungata e precocemente divisa. Il nu- 
mero dei calici è spesso aumentato e l’au- 
mento è più che altro a carico dei calici 
di secondo e terzo ordine. Essi appaiono 
lunghi, sottili, stirati; spesso sono arcua- 
ti e contorti sul loro asse e facilmente si 
intersecano tra di loro, aumentando l’in- 
treccio e il polimorfismo dell'aspetto ge- 
nerale. I contorni dei calici nel R. P. sono 
sempre netti, regolari con il segno delle 
mezze lune. Altri due aspetti morfologici 
frequenti a riscontrarsi sono il segno della 
rosetta e quello dell'incastro. 

Altro particolare morfologico è che nel 
R. P., per la presenza del tessuto cistico, 
si ha aumento della distanza tra contorno 
delle cavità pieliche e contorno renale. Dei 
due angoli colici il destro può essere ab- 
bassato sino alla fossa iliaca. 

Nella diagnosi differenziale entra in di- 
scussione il tumore e molto raramente la 
tubercolosi. 

Nel testo sono illustrati sei casi di rene 
policistico e riportati radiogrammi molto 
dimostrativi. In essi figurano due reperti 
di calcolosi, che spesso ci fa sospettare il 
rene policistico. E' opportuno estendere la 
ricerca ai familiari. 

La terapia del R. P. è conservativa e 
limitata alla ignipuntura delle cisti. L’esa- 
me radiologico è di fondamentale impor- 
tanza, ma solo se esiste collaborazione tra 
radiologo e urologo. 


P. SaLsano 


ATTUALITÀ 
rfoza 


SPUNTI DI CLINICA. 


TETANIA LATENTE PROVOCATA DALLA BAL. — B. Russel, B. Green e 
L. G. R. Waud riferiscono in « The Lancet » n. 6518, luglio 1948, che in 13 pazienti cui 
era stato somministrato della BAL notarono in 7 un Chvostek positivo e in 5 dei crampi. 
Uno solo non presentò sintomi tetanici. Riscontrarono anche un abbassamento del tasso 
di calcio e di magnesio nel siero di sangue mentre si mantenne normale quello del po- 
tassio e del sodio. A impedire tali manifestazioni, gli AA. consigliano un regime ricco 
di calcio, solfato di magnesio e vitamina DD. 


FERITE DI GUERRA DEL CUORE E DEL PERICARDIO. — In « Ann. Surg. » 
(127, 1948, pag. 1127) P. C. Samson riferisce le esperienze di un gruppo di chirurghi 
toracici i quali hanno visto e operato 75 militari di cui 57 presentavano ferite del mu: 
scolo cardiaco e 18 lesioni del solo pericardio. Samson distingue 6 tipi di ferite del cuore: 
la contusione, con mortalità del 37,5 %; la lacerazione senza contusione, molto meno 
pericolosa, con mortalità del ro %,; la lacerazione con contusione assai più mortale (40%); 
le ferite penetranti che causano soprattutto emorragie, con mortalità del 42%; le ferite 
penetranti e passanti attraverso una delle cavità cardiache (50%); le embolie di corpi 
estranei provenienti dal cuore o arrivanti al cuore (25 %). 

Questione essenziale il momento dell'intervento, complicato in guerra dalla asso- 
ciazione di altre lesioni. In ogni modo tale periodo, dopo 48 ore dalla ferita, diviene 
estremamente pericoloso, Nelle ferite penetranti e perforanti è indicato sempre l’inter- 
vento d’urgenza. Nei casi senza emorragia massiva, dove si impone il tamponamento 
del cuore, possono bastare a volte una o due punture del pericardio: nei casi più gravi 
intervenire con la massima sollecitudine. 

L'estrazione di corpi estranei dalle cavità cardiache deve essere rimandata e prati- 
cata secondariamente, possibilmente in un centro specializzato. La diagnosi preopera- 
toria è in genere assai difficile. 


EPATITE NECROSANTE MORTALE DA «CLOSTRIDIUM OEDEMA- 
TIENS ». — E’ una forma di ittero grave fulminante descritto da P. Molaret e M. 
Giuéniot (Bull. Mém. Soc. Méd. Hòpit., Paris, 1948, n. 24-25) e dovuto al clostridium 
oedematiens. Il caso che gli AA. riportano ebbe esito letale in poche ore e permise l'iso- 
lamento di una cultura di anaerobio identificato con il C?. Oedem.. Vi è una perfetta 
identità fra la malattia dei montoni e il quadro mano descritto dagli AA. Il germe 
isolato è molto sensibile, in vitro, alla penicillina e al siero anti-ocdematiens. 


NECROSI ARTERIOSA GENERALIZZATA DA SULFAMIDICI. — T. G. Rijs 
e L. Meyler riferiscono di 9 casi in cui la somministrazione di piccole dosi di sulfatia- 
zolo determinò una sindrome allergica clinica c anatomopatologica: oliguria, abbassa- 
inento della densità delle urine, albuminuria ed ematuria con ipertensione e azotemia, 
leucocitosi e eosinofilia; inoltre epistassi, congiuntivite, crisi asmatiformi, agitazione e 
sintomi di polineurite. Le autopsie rivelarono tutte una infiammazione necrosante delle 
piccole arterie. Gli AA. discutono sul modo di azione dei sulfamidici e suggeriscono 
dei rimedi per evitare tali danni: rimpiazzare i sulfamidici con la penicillina quando 
è possibile, dare dosi forti in breve tempo e sospendere l’uso se non si hanno benefici 
in 48-72 ore, o se, dopo una caduta della temperatura, si manifesta un rialzo della 
stessa; sorvegliare il volume delle urine, ricercare i segni di allergia. 
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DUE CASI DI SINDROME DI LUTEMBACHER, in due sorelle rispettivamente 
di 21 anni e 25 anni, vengono descritti da S. R. Courter, B. Felson e Me Guire (Am. Journ. 
M. Sci., 1948, 216, pag. 501). La malattia risulta dalla combinazione di una comuni- 
cazione interatriale con la stenosi mitralica, ma, mentre i vecchi AA. ritenevano la ste- 
| nosi di origine congenita, oggi si tende a considerarla come secondaria a un’endocardite 
acquisita dopo la nascita. E anche nei due casi di Courter e coll. l’anamnesi segnalava 
una infezione reumatica acuta, 


UN CASO DI MENINGITE GONOCOCCICA, comparsa 15 anni dopo il con- 
tagio, con caratteri che non offrivano alcun elemento differenziale con la meningite 
da meningococco, riferiscono S. L. Stigler e J. S. Mc Lester (]}.;A.M.A., vol. 136, 1948, 
pag. 919). L'accertamento diagnostico fu fatto in base all'esame delle culture del I. c. r. 
Trattamento terapeutico come quello solito delle meningiti. 


LA RETICULOSE-HISTIOMONOCYTAIRE è definita da P. Cazal, che ne fa 
un’ampia trattazione nella « Sémaine des Hòpitaux » (1948, vol. 24, pag. 83 ) « malattia 
caratterizzata dalla proliferazione metaplastica e sistemica delle cellule reticolari ed 
istiocitarie le quali possono sia restare in sito, sia passare nel sangue sotto forma di 
monociti più o meno tipici ». 


ORIENTAMENTO ATTUALE E PERFEZIONAMENTO DEI METODI DI 
PREVENZIONE DELLA PESTE, — Il prof. Grasset espone i risultati sperimentali 
e le applicazioni epidemiologiche ottenute nell'Africa del Sud con vaccini antipestosi 
uccisi, linfa d'Haffkine e vaccini in sospensione acquosa, e quelli avuti con vaccini 
antipestosi viventi avirulenti e mette in evidenza la precocità della comparsa della pro- 
tezione conferita con i vaccini viventi (già dal 5° giorno della vaccinazione). 

Inoltre l'evoluzione dell'infezione, eccezionalmente constatata dopo tale metodo, 
riveste un carattere in genere meno grave. L’immunità conferita non oltrepassa, però, 
i 6-8 mesi. L'A. espone i progressi raggiunti in sieroterapia antipestosa e si sofferma 
sulla confezione del siero e sulla scelta recente da coniglio come animale produttore 
di siero secondo gli studi di Karl Meyer nonchè sul frazionamento degli antigeni pestosi 
operato da quest’ultimo scienziato (Comunicazione alla Société Suisse de Médecine 
Tropicale del 28 novembre 1948). 


LA POLVERE DI SULFAMIDICI, che abitualmente si usa per cospargere le fe- 
rite, se non viene riassorbita, può determinare, secondo Williams (Canadian. Med. Ass. J., 
59-1948, pag. 50) addirittura l'insorgenza di un granuloma per la reazione locale dei 
tessuti. 


UN CASO DI SINDROME DI MEIG è riferito da Funck Brentano in «Gyn. 
Obst. » (1948, pag. 150): la paziente, di 60 anni, presentava un versamento pleurico 
e una ascite con un tumore ovarico cospicuo (fibroma): operata, guarì. L’A., pur am- 
mettendo che la malattia non è rara, ne mette in evidenza l’importanza della diagnosi 
che deve essere posta quando accanto a un tumore ovarico con ascite si riscontra un 
versamento pleurico. Gli esami umorali forniscono elementi preziosi per la diagnosi. 


RIVASCOLARIZZAZIONE DEL CUORE. — Fino dal 1932 C. S. Beck aveva 
proposto un suo metodo (fissazione del muscolo pettorale sul cuore) per arrivare alla 
rivascolarizzazione chirurgica del cuore negli affetti da insufficienza coronarica. L'’evo- 
luzione della tecnica chirurgica gli consente ora di offrire un nuovo metodo: la lega- 
tura del seno coronario, per mezzo del quale il sangue venoso coronario si riversa nel- 
l’orecchietta destra, e quindi con un innesto arteriale si stabilisce un’anastomosi fra 
l’aorta e il seno coronario sì che il sangue arterioso penetri nel sistema venoso del 
cuore. Negli esperimenti fatti sui cani la mortalità è stata nel primo anno del 15%, nel 
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secondo di 0%. Nel gennaio 1948 fu tentata la prima operazione sull'uomo (C. S. Beck, 
E. Stanton, Bytinchok: J.A.M.A., 137, 436-442, 1948). 


LA «SCHOULDER-GIRDLE SYNDROME » (amiotrofia neurologica) è stata 
riscontrata durante la guerra 1941-1945 in soggetti in genere fra i 15 c i 54 anni, I pa 
zienti accusarono insorgenza improvvisa di dolore alla sommità della spalla con irra- 
diazione verso il braccio o al collo, Se il dolore perdura per molti giorni (sino a 15) 
si stabilisce una paralisi flaccida di qualche muscolo del cingolo scapolare o del braccio, 
la cui comparsa coincide con la fine del dolore acuto. A volte è stata notata una zona 
di iperestesia alla regione esterna del braccio. L'esame del liquido cefalo rachidiano 
fu negativo in tutti i casi. Etiologia oscura (sembra che le iniezioni di siero possano 
dare dopo 7-10 giorni un quadro patologico simile), e ugualmente sconosciuta una 
terapia specifica. La diagnosi differenziale va posta con la poliomielite anteriore acuta, 
con la neurite brachiale, con l’atrofia muscolare progressiva (M. J. Parsonage, ]. W. Al- 


dren Turner: Lancet, 1, 973-1948). 
EPILESSIA ADDOMINALE. — In una donna, che andava saltuariamente in- 


contro a coliche addominali e a disturbi di canalizzazione intestinale, il fatto che gli 
accessi erano preceduti da salivazione, accenni a convulsioni, vertigini, stertore, fece 
pensare che si trattasse di equivalenti epilettici. Una terapia a base di bromuri e di lu- 
minal, infatti, fece scomparire tutti i disturbi che si ripresentarono non appena sospeso 
il trattamento (Shapiro: J. Int. Coli. Surg. 11-96, 1948). 


TRE CEPPI DI VIRUS INFLUENZALE sono stati isolati a Ginevra, in quel- 
l’Istituto di Igiene ove dal luglio 1948 funziona un servizio di studi per tali virus. 
I ceppi sono stati ricavati da un caso molto grave, ma non mortale, da un caso letale 
di broncopolmonite influenzale emorragica, e da un caso proveniente da una epidemia 
benigna nella clinica psichiatrica di Ginevra. Tutti i ceppi dimostrarono caratteri parti- 
ceiari e il loro isolamento risultò più facile e più sicuro se i liquidi embrionali furono 
confrontati con emazie umane (piuttosto che seguendo la teoria di Hirat e di Salk 
durante i primi passaggi in uovo). (J. Wirth: Praxis n. 8, 24 febbraio 1949). 


TERAPIE MODERNE E NUOVI RITROVATI. 


IL SOLFATO DI CHINIDINA NELLA CURA DEL SINGHIOZZO rappre- 
senta, fra i molti metodi di cura, quello che meglio risponde allo scopo. S. Bellet e 
C. S. Nadler (The Am. J. of Med. Sc. 216, 680-686, 1948) l'hanno provato con successo 
in 8 casi su 9. Dosi intramuscolari di 0,50-0,70 ripetute ogni ora fino a 3-4 volte. 
Gli AA. raccomandano di scegliere bene i casi da trattare, riservando il trattamento 
a quelli ribelli o con estenuante ripetizione di ascessi. 


LA PENICILLINA IN OFTALMOLOGIA. — E’ particolarmente utile nella cura 
degli eczemi delle palpebre e nelle ulcerazioni corneali (100%, di guarigioni) meno 
efficace nelle cheratiti e pressochè inutile nelle dacriocistiti (P. Bonnet, ]. Rougier: 
Journ. d'Ophtalmologie, n. 2, vol. 6-7, 1947-1948). 

Risultati soddisfacenti R. Jebejian ha ottenuto nel tracoma: 17 casi trattati per 8 
settimane con una compressa di 250 U. inserita nel cul di sacco inferiore dell'occhio due 
volte al giorno per 5 giorni consecutivi (Annales d’Oculistique, vol. 181, giugno 1948). 


TRATTAMENTO DELLE SCOTTATURE E STENOSI DELL'ESOFAGO. — 
Prodotte in genere da. sostanze alcaline, sembra che l’uso della penicillina, immediata- 
mente dopo la cura dello shock, riduce lo stato infiammatorio iniziale, attenua l’eso- 
fagite corrosiva acuta e la tendenza cicatriziale della stenosi susseguente. Sempre ne- 
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| cessaria l’esofagoscopia, a meno che ci sia rischio di perforazione. J. Rebattu e H. Mar. 
tin hanno così trattato 44 soggetti ottenendo 26 guarigioni complete; in 4 casi si è 
veriiicata una leggera stenosi esofagea; di altri 3 uno ha avuto bisogno di una dilata- 
zione ogni 6 mesi, un altro ogni due mesi, il terzo ogni 3 settimane; 11 decessi (Journ. 
de Médecine de Lyon, n. 689, pag. 643, 1948). 


LA TUBOCURARINA riesce ad eliminare lo spasmo muscolare tetanico secondo i 


| risultati avuti da Morton in 3 casi di tetano. Il medicamento non è tossico (J.A.M.A., 


1948, vol. 138, p. 1087). 


L'IDROCLORATO DI METOPONE, derivato della morfina, viene segnalato dal 
— «Public Health » come un ottimo analgesico, scevro dai fenomeni secondari della mor- 
fina e con minor pericolo di assuefazione. Ma non deve essere usato in casi in cui pre- 
cedentemente sieno stati adoperati morfina o narcotici s'mili. 


SOMMINISTRAZIONE PROFILATTICA DI STREPTOMICINA PRIMA E 
DOPO I GRANDI INTERVENTI DI CHIRURGIA TORACICA. — Su tale trat- 
tamento P., C. Samson (Am, Th. Tbc., 58-38, 1948) nonostante il numero limitato di 
esperienze, pensa che si debba fare affidamento soprattutto nei casi dove è richiesta 
un'incisione del tessuto tubercoloso. Dovrebbe essere indicato nelle frenico-exeresi pol 
monari, nella decorticazione, nelle toracoplastiche tipo Schede, nell’incisione ed escis 
sione di focolai tubercolosi della parete toracica, nella speletomia e nella pericardiolisi 
di natura tbc. 


NELLE NEVRALGIE DEL TRIGEMINO risponde bene l'uso del « cuprelone » 
(prodotto tedesco, poco tossico, di rame: cuproalliltiourea-benzoato sodico contenente il 
19% di rame) per via endovenosa. Nei 4 casi trattati da Campbell (The Lancet, ott. 1948, 
pag. 690) con dosi giornaliere di 50-100 mg., si è avuto una netta remissione dell’inten- 
sità e della frequenza delle crisi dolorose. 


L'IMPOTENZA DEI DIABETICI si avvantaggia dall’uso di propionato di testo- 
sterone a dosi molto alte e ravvicinate. J. Turiaf ha usato 20 mg. pro die per iniezioni, 
per 10-15 giorni, ripetendo il ciclo di cura ogni 3 mesi, e si dichiara soddisfatto dei 
risultati ottenuti. Naturalmente, la cura va associata a quella solita dietetica e insu- 
linica (Gaz. Méd., de France, 54813, 1948). 


SCONSIGLIATO L'USO SIMULTANEO DI PAS E SULFAMIDICI. — V. Nitti 
e G. Curci, in « Il Progresso Medico », n. 5, 1949, a seguito dei loro esperimenti 
ritengono di doversi evitare l'uso simultaneo di acido p-aminosalicilico e di sulfami- 
aici nella cura della tubercolosi, dando eventualmente la preferenza alla penicillina se 
si vuole agire su eventuali germi associati al bac'Ilo di Koch. In ogni modo, volendo 
| praticare le due terapie contemporaneamente, sarà bene somministrare nello stesso 
tempo bevande alcaline onde evitare precipitazioni microcristalline nei tubuli renali con 
relativo blocco della funzione, 


SULL'ELETTROSHOCK LOMBO-PUBICO NELLA CURA DELL'ENURESI, 
R. Ruggeri (« Il lattante », n. 11, pag. 662, 1948) in base a numerose ricerche, afferma 
di aver avuto risultati molto brillanti da tale metodo di cura propugnato da Pacifico 
nel 1947. Egli ha ottenuto la guarigione in alcuni casi dopo una sola applicazione, 
in altri dopo 3-8 giorni con un 50), di guarigioni, 38% di miglioramenti notevoli, 
12% di lievi modificazioni o insuccessi. Il metodo è innocuo e va senz'altro consigliato. 


NELLA CURA DEL DIABETE j lisati di organo hanno dimostrato un notevole 
effetto ipoglicemizzante. Corazza e Ciulli (Min. Med., 9-6, 1948) li hanno esperi- 
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mentati in 23 ammalati ottenendo la guarigione nei casi leggeri e, nei gravi, la pos- 
sibilità di ridurre la quantità di insulina. 


LA PROCAINA-PENICILLINA « G » IN OLIO « SCHENLEY » — sospensione in 
olio di sesamo contenente 300.000 U, di procaina-penicillina in 1 cc. (l'equivalente di 
120 mg. di procaina base) — offre, nei riguardi della penicillina-cera, i seguenti van- 
taggi: concentrazioni ematiche terapeuticamente efficaci e più prolungate (da 24 a 
70 ore); assorbimento in modo perfetto e totale nel luogo di inoculazione data la 
fluidità della sospensione, con sicurezza della completa utilizzazione della peniciliina. 
L'ipersensibilità alla procaina può essere accertata con una iniezione sottocutanea di 
cc. o,1 di una soluzione di procaina all'1 o 2%: se determina una reazione allergica, 
l’uso ne è sconsigliato. 


NEGLI STATI ANSIOSI, secondo Kelley — che riferisce su 59 casi — il tartrato 
di ergotamina, in dosi da 2 a 12 mg. nelle 24 ore, per 7 giorni, associato a una dieta 
ad alto contenuto calorico e a una terapia fisica e psicoterapica, avrebbe dato risultati 
abbastanza favorevoli (Am. J. Psych., 1948, vol. 104, p. 68). 


TRATTAMENTO DELLA TUBERCOLOSI POLMONARE CON SULFE- 
TRONE. — Il sulfetrone è un derivato del diaminofenilsulfone, preparato per la prima 
volta nel 1936 dagli AA. inglesi, dalle cui più recenti esperienze si può dire che i 
risultati più soddisfacenti si ebbero nella cura degli infiltrati recenti, nelle lesioni 
essudative e nelle localizzazioni pleuriche e genitali. Effetti quasi nulli nei processi 
cavitari e nelle forme fibrocaseose. In « La Presse Médicale », n. 9, 1949, A. Plichet viene 
alla conclusione che il sulfetrone costituisce un buon presidio terapeutico nel tratta 
mento delle affezioni tubercolari e consiglia di studiare soprattutto l'associazione tera- 
peutica sulfetrone-streptomicina, 


LA GANGLIONECTOMIA DEL I-II TORACICO nel morbo di Raynaud rap- 
presenterebbe oggi. il trattamento chirurgico più efficace. G. Stradone (La Clin. Chir., 
fasc, IX-X, 1949, p. 37) lo afferma in base alle osservazioni personali nelle quali ha 
avuto risultati assai soddisfacenti sia dal lato anatomico che funzionale. 


LA CURA MARKOW NELL'ASMA consiste nella somministrazione endovena 
di ossigeno, in quantità variabile dai 3.000 ai 22.000 cc., generalmente agli inizi di un 
accesso. Il dott. Markow nei casi trattati ha riscontrato la scomparsa della dispnea in 
un tempo fra 5 minuti e 2 ore. L'ossigeno va iniettato con la tecnica di Zeigler, molto 
lentamente, circa 600 cc. all'ora. 


PER LA CURA DEI DENTI. — La patologia e terapia dentale, in America, è 
sempre all'ordine del giorno. Recentemente l'Ufficio di Sanità della Confederazione 
Nord Americana ha stanziato un fondo di 1.000.000 di dollari per la lotta contro la 
carie dentaria e per diffondere l’uso preventivo del fluoruro. Ora si annunzia dal Texas, 
Università di Dallas, un nuovo metodo di cura: l’impregnamento, che consiste nell’ap- 
plicazione sui denti di una soluzione di cloruro di zinco e successivamente di ferro 
cianuro di potassio: si forma così, in loco, un precipitato di ferrocianuro di zinco che 
cà luogo a una patina resistentissima che riempie le lamelle dello smalto impedendo 
al germe della carie di raggiungere la dentina, e che può essere rinnovata di tanto in 
tanto assicurando una protezione efficacissima. 


CURA DELLA SCABBIA, — Un prodotto che risponde efficacemente è l'isomero 


gamma dell’esaclorocicloesano, pomata bianca dall'odore non sgradevole e che non- 


sporca la biancheria. Non occorre bagno preliminare. La pomata viene stesa, in sotti- 
lissimo strato, dal collo alla pianta dei piedi (nei bambini su tutta la superficie cutanea): 
sono sufficienti 15:25 gramm'. Dopo 24 ore bagno e cambio di biancheria personale e 
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da letto. Esame del malato dopo una settimana ed eventuale ripetizione del tratta- 
mento se guarigione non completa. (A. Benson Cannon, M. Mc Rac: J.A.M.A., vol. 138, 
n. 8, ottobre 1948, pag. 557). 

Sempre nella cura della scabbia sono segnalati i buoni risultati ottenuti dall’uso 
del DDT con 3 applicazioni quotidiane di una lozione al 7% in una miscela a parti 
uguali di xilolo, etere, olio di paraffina. L. C. Golberg ha curato con successo ben 307 
ammalati (Arch, Dermat. et Symphil.). i 


LA CLOROMICETINA SINTETICA. — La dott. Midred Rebstock è riuscita a 
produrre sinteticamente la cioromicetina, uno degli antibiotici più recentemente sco- 
perti e dimostratosi efficace nel trattamento delle febbri tifoidi e del tifo esantematico, 
e di cui sono allo studio applicazioni in caso di morbi da rickettsie, quale la psittacosi. 
La scoperta riveste carattere di grande importanza, sia perchè consente di produrre 
il medicamento su vasta scala e a basso prezzo, sia perchè può contribuire a rivelarne 
il meccanismo d'azione. 


UN NUOVO RIMEDIO CONTRO IL MAL DI MARE è la dramamine (B- 
diaminoetil benzidril etere 8-cloroteofellinato) appartenente allo stesso gruppo degli an- 
tistaminici, rivelatosi efficace sia nella prevenzione che nella cura di ogni mal di mo- 
vimento, Non è tossica nè da disturbi collaterali (The Lancet,, 12 marzo 1949). 


LA DIIDROSTREPTOMICINA. — 1 risultati delle esperienze recentemente ese- 
guite alla Clinica Mayo di Rochester, nonchè all'Istituto Squibb di ricerche mediche 
(New Brunswick, Nuova Jersey) ed all'Istituto Merck per le ricerche terapeutiche 
(Rahway, Nuova Jersey) sulle applicazioni cliniche della di-idro-streptomicina, un de- 
rivato della streptomicina, sono illustrati in un articolo recentemente apparso su 
«The American Review of Tuberculosis », organo dell’Associazione Nazionale Ameri- 
cana per la tubercolosi. Come è noto la somministrazione prolungata di streptomicina 
nel trattamento della tbc. dà luogo a disturbi nervosi (giramenti di capo, talvolta anche 
sordità temporance): il muovo preparato riduce invece tali effetti al minimo, e può 
pertanto essere adoperato per periodi più lunghi. 

E’ tuttavia da tener presente che come la streptomicina, anche il nuovo derivato 
non può essere considerato come una cura per la tubercolosi: in determinati casi il 
trattamento streptomicinico dà risultati benefici, ma la sua applicazione deve avvenire 
sotto la sorveglianza di specialisti esperti ed in combinazione con altri metodi terapeutici. 
Tuttavia i nuovi antibiotici costituiscono un notevole progresso nella campagna anti- 
tubercolare. La di-diidrostreptomicina è già in fase di produzione commerciale, riser- 
vata però ai medici e, limitatamente, all’esportazione (U.S.I.S.). 


INFORMAZIONI. 


IL TEN. GENERALE MEDICO PROF. ALFREDO BUCCIANTE, Consigliere 
della Corte dei Conti, è stato di recente promosso Presidente di Sezione della Corte stessa. 

Antichi e devoti ammiratori del gen. Bucciante che, ovunque ha prestato la sua 
opera, ha lasciato la sua impronta di organizzatore e direttore di primissimo piano, ci 
sentiamo fieri, quali appartenenti al Corpo sanitario militare, di questo nuovo alto 
riconoscimento delle eccezionali doti di un illustre Collega. 

Il Giornale di Medicina Militare, che ha l’onore di contare l’Eccellenza Bucciante 
fra i suoi collaboratori più ambìti, gli porge, da queste colonne, le felicitazioni e gli 
augurij più vivi e devoti. 


CENTENARIO DELLA MEDICINA IN GONNELLA. — E’ stato celebrato a 


Geneva (New York) il centenario della prima laurea in medicina e chirurgia conferita 
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a una donna: Elizabeth Blackwell, laureatasi il 23 gennaio 1849 ed entrata nell’agone 
profess'onale fra le più disparate difficoltà. I tempi sono cambiati, e le colleghe, oggi, 
non si contano più... 


GIUSEPPE CIRINCIONE, Maestro dell’oftalmologia italiana, è stato ricordato, 
nel primo ventennio della morte, dal prof. L. Maggiore, allievo prediletto, con un 
vibrante articolo sugli « Annali Ravasini» (n. 3, 1949). 


OUATTRO BORSE Di STUDIO saranno assegnate dalla « Nord Student Rel'ef 
Organization », con la somma di 200 dollari offerta dalla sig.ra Dobbius di Berkley, a 
2 italiani, 1 francese e 1 cecoslovacco perchè possano completare gli studi negli Stati 
Uniti. Gli aspiranti devono essere orfani e preferibilmente docenti universitari. 


LA RUSSIA, LA BIELORUSSIA E L'UCRAINA si sono dimesse da membri del- 
l'Organizzazione Mondiale della Sanità perchè insoddisfatte del lavoro sinora compiuto. 


UNO STETOSCOPIO ELETTRONICO, che amplifica notevolmente i suoni, è 
stato costruito dall'American Medical Instrument Corporation di Chicago, di volume 
e peso ridottissimi (solo 225 gr.). 


LE SPEDIZIONI DI STREPTOMICINA IN EURGPA, in base al piano ERP 
e durante il primo anno di attività dell'ECA che ne ha finanziato l'acquisto, hanno 
importato la cospicua somma di circa 9 milioni di dollari. La Francia ne ha acqui- 
stato per 6 milioni, l’Italia per 2 milioni, l'Olanda per 400.000, l’Austria per 102,375 
dollari e la Grecia in minori quantità, 


LA TUBERCOLOSI NEGLI STATI UNITI, secondo le statistiche fornite dai 
Servizio di Sanità Pubblica, è in graduale diminuzione nella percentuale dei decessi: 
dall’1,94 per mille nel 1906 si è arrivati all’1,54 (1910), all’1,13 (1920), allo 0,71 (1930), 
allo 0,46 (1940), e allo 0,34 nel 1947. La frequenza della malattia risulta particolarmente 
diminuita nella popolazione fra i 16 e i 45 anni di età, ma ha subìto flessioni anche 
tra coloro che hanno superato i 45 anni, 


ROCCO JEMMA, pioniere della pediatria italiana è deceduto a Napoli il 24 marzo. 
Era nato in Calabria il 16 agosto 1866. 


IL PREMIO « ISTITUTO SIEROTERAPICO ITALIANO » di L. 200.000 è stato 
assegnato, in parti uguali, ai dottori G. D'Alessandro, F. Oddo, R. Coves e L. Darda 
noni per il lavoro « Struttura antigene del treponema pailidum » e al dott. M. Sforza 
per il lavoro « Trattamento all’acido tricloroacetico come mezzo per evidenziare nei 
paramelirensi l’agglutinabilità e il potere antigene specifico ». 


PREMIO CLINICA DELLE MALATTIE NERVOSE E MENTALI DELL'UNI- 
VERSITA' DI TORINO, dedicato a Ernesto Lugaro: L. 100.000, avute da donazione 
privata, per lavori interessanti problemi di neurologia (anatomia, fis ologia, patologia e 
clinica del sistema nervoso). Saranno preferiti i contributi alla comprensione e soluzione 
di problemi più strettamente inerenti alla patologia e alla clinica, mentre saranno esclusi 
i lavori strettamente statistici, descrittivi o di casistica clinica. Scadenza per la presen- 
tazione dei lavori: 31 dicembre 1949. 


L'« O.F.A.M.N.» è l'Organizzazione Francese di accoglienza del Corpo Medico 
Mondiale, testè creata dalla Confederazione dei Sindacati Medici Francesi, per ricevere 
ed informare i medici francesi e stranieri su tutto ciò che può interessarli e particolar- 
mente sulle visite di Ospedali, sulle assistenze agli interventi e su tutto quanto con- 
cerne Congressi scientifici, corsi, conferenze, ces. La sede è Paripi, Bouleva=d de 


Latour Maubourg, n. 70. 
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CONFERENZE DEL PROF, A. HADDOW. — Il prof. A. Haddow, Direttore 
dell'Istituto di Patologia dell’Università di Londra e della « Chester Beatty Research 
Institute » del Royal Cancer Hospital, profondo studioso dei problemi inerenti alla 
patogenesi dei tumori e ai virus in relazione all’ ctiologia del cancro, ha tenuto a 
Milano, Bologna, Firenze, Torino e Roma due interessantissime conferenze, illustrate 
«sla proiezioni, su «Modi di azione delle mostarde d'azoto » e « Recenti progressi 
nella che emioterapia del cancro ». Diamo qui il riassunto di quest'ultima per il suo 
| carattere più pratico. 

Nei riguardi della sua estensione, il termine « chemioterapia » è stato trattato dail’O. 
esclusivamente in relazione alla patologia del cancro e al suo particolare posto nella 
biologia generale delle modificazioni della cellula. Che ogni progresso si fonda essen- 
“zialmente sul naturale accrescimento delle conoscenze biologiche lo provano le scoperte 
sul controllo endocrino del cancro della prostata (Huggins), sull'azione citotossica delle 
inostarde d'azoto, sugli effetti dell’urethane nella leucemia (Paterson, ApThomas, Had- 
dow e Watkins) e sul recente uso dell’aminopterina e altri acidi folici antagonisti (Faber 
e altri). Il più promettente metodo raz'onale dj affrontare il problema è probabilmente 
lo studio del fondamentale modo di agire dei carcinogeni fisici e chimici, essendo il 
problema stesso da concep: ire, in ultima analisi, come un problema di modificazione 
della cellula e di inversione di tale modificazione. L’O. descrive i caratteristici effetti 
inibitori della crescita esercitati dai carboidrati e dagli aminostilbenes carcinogenici 
— (Haddow, Harris, Kon e Roe) e illustra il fatto che la loro azione è subordinata a 
. condizioni dietetiche e specialmente all’assorbimento di proteina (Elson). 

A Termina esponendo recenti ricerche sperimentali e cliniche di varie nuove serie di 
mostarde aromatiche d'azoto (Kon, Ross e Everett) e facendo il punto della situa- 
zione attuale in genere e delle prospettive per il futuro. 


Le conterenze del proff. Haddow rientrano nel quadro della fattiva simpatica 
attività del British Council in Italia. 


- ALTRE CONFERENZE SCIENTIFICHE A ROMA. — Per iniziativa del Co- 
mitato del prossimo Congresso Internazionale di Medicina dell’Assicurazione Vita, il 
dott. Rodolfo Kreutzer, Presidente della « Sociedad Argentina de Medicina del Seguros » 
di Buenos Ayres, ha tenuto il 25 febbraio una conferenza sul tema: « Angiocardiografia », 
illustrata da interessanti proiezioni. 

All’Ist'tuto Superiore di Sanità, il 28 febbraio e il 31 marzo, i proff. Alfredo Van- 
notti, Direttore del Policlinico dell’Università di Losanna e Presidente della Commis- 
sione degli Isotopi dell'Accademia Svizzera di Scienze Mediche, e il prof. Gustavo 
Joyet, docente di radioattività e di fisica nucleare tecnica dell'Università di Losanna, 
hanno rispettivamente parlato su «L'impiego di isotopi radioattivi nello studio del 
metabolismo del ferro e nella terapia umana » e su «I metodi di ricerca biologica a 
mezzo degli isotopi radioattivi ». 

Sempre allo stesso Istituto di Sanità, su invito del rappresentante del British Council 
in Italia, il prof, R. A. Peters ha tenuto il 23 marzo una conferenza su «La lesione, 
| biochimica nell’intossicazione arsenicale e la british anti-lewisite (BAL) ». 


PREMIO TADDEI. — La Commissione giudicatrice ha assegnato il premio di 
L. 20.000, per un lavoro di chirurgia delle vie urinarie, al prof. Armando Biasini, 
chirurgo direttore dell'Ospedale Civile di Sarzana, autore della monografia « Le fistole 
dopo interventi sul rene». 


L'IMPIEGO DEGLI ANTIBIOTICI è il titolo della conferenza detta alla « Radio 
dei Medici » dall'On. Prof. Mario Cotellessa, Alto Commissario per l’Igiene e la Sanità 
Pubblica, a conclusione del riuscito Convegno medico sugli Antibiotici tenuto a Cor- 
tina d'Ampezzo. Il Prof. Cotellessa ha fatto il punto sull’interessante quistione, soffer- 
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mandosi in particolare sulla cura della tubercolosi e accennando ai risultati ottenuti 
con il PAS, 


UN SERVIZIO PER LA RIPRODUZIONE SU MICROFILM DI OPERE E 
RIVISTE è stato istituito, presso la propria sede, dal Consiglio Nazionale delle Ri- 
cerche allo scopo di venire sempre più incontro a una necessità sentita dagli Istituti 
Scientifici e dagli studiosi. Il C. N. R., che va prendendo accordi con altri centri di 
documentazione italiani ed esteri per mettere a disposizione degli studiosi libri e ri- 
viste che non si trovino presso la propria Biblioteca, sta anche studiando il modo di 
procurare, agli Istituti e ai privati, apparecchi per la lettura dei microfilms. 


UN CENTRO PER LA LOTTA CONTRO IL REUMATISMO E LE CARDIO- 
PATIE è stato inaugurato in Ancona il 13 febbraio 1949 con sede presso l'Ospedale 
dei Bambini « Salesi ». Alla inaugurazione ha presenziato l'Alto Commissario per 
l’Igiene e la Sanità Pubblica. Il Centro è collegato con il centro card'ologico e con quello 
di patologia chirurgica e cardiologia dell'Università di Roma. 


UNA SOCIETA’ ITALIANA DI PATOLOGIA è stata fondata nell’ottobre dello 
scorso anno con lo scopo di continuare l’opera dell'antica associazione omonima sop- 
pressa nel 1922. La Società si compone di 3 sezioni: patologia generale, anatomia pato- 
logica umana, patologia comparata, Segretario f.f. della Società il prof. Redaelli dell'Isti- 
tuto di anatomia patologica dell'Università di Milano. 


LE EMANAZIONI RADIOATTIVE hanno provocato una cataratta a 5 scien- 
ziati americani specializzati nel lavoro di disintegrazione atomica. 


PER IL CENTENARIO DELLA NASCITA DI J. PAULOV, la Società di Fi- 
siologia di Leningrado ha tenuto una seduta speciale onde predisporre la celebrazione 
del centenario del grande fisiologo russo che avrà luogo in quest'anno. Fra l’altro sa- 
sanno pubblicate, dall'Accademia delle Scienze, le Conferenze di Paulov sull’attività 
delle ghiandole del tratto digerente, 


SETTIMANA INTERNAZIONALE DI STUDI PER L'INFANZIA VITTIMA 
DELLA GUERRA: avrà luogo a Napoli e vi parteciperanno educatori e specialisti 
francesi, inglesi, olandesi e svizzeri, Il problema riguarderà particolarmente l'infanzia 
del mezzogiorno d’Italia, Saranno trattati vari temi, fra i quali: scuola e obbliga 
torietà; lotta contro l’analfabetismo; la Scuola nuova; assistenza scolastica; tecnica e fun 
zionamento di un consultorio medico-pedagogico; i minorati psichici ecc. 


CONGRESSI SCIENTIFICI : 


Il 6° Congresso Internazionale di Urologia si svolgerà a Lisbona dal 12 al 16 set- 
tembre 1949. Temi di relazione: Cura delle ostruzioni del collo vescicale tranne quelle 
del cancro prostatico (Lamas: Portogallo; Pisani: Italia; Lane: Irlanda; Gil Vernet: 
Spagna). Fisiologia, patologia e cura delle idronefrosi (Deming: U.S.A.; Hellstrom: 
Svezia; Zamith: Portogallo). Patogenesi e cura della cistalgia (Mombaerts: Belgio; 
Neuwirth: Cecoslovacchia; Bond: Inghilterra). 

Congresso Internazionale di Psichiatria: si terrà a Parigi nel 1950. Temi in discus- 
sione: psicopatologia generale; psichiatria cl'nica; anatomia patologica psichiatrica; te- 
rapia biologica in psichiatria; psicoterapia; psichiatria soc'ale. 

Un Congresso Internazionale di Psicotecnica si svolgerà a Berna dal 5 al 10 set- 
tembre prossimo. Presidente del Comitato organizzatore per l’Italia il prof. M. Ponzo. 
Informazioni alla Segreteria Generale: Sig.ra Dr. Baumgarten Tramer - 35 Thau- 
strasse, Berne. 
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Il 6° Congresso Internazionale di Radiologia avrà come sede Londra, nell’estate 
del 1950. 

Il 5° Congresso Internazionale di Microbiologia si terrà a Rio de Janeiro nel 1950. 
4° Congresso Internazionale di Otolaringologia: a Londra, dal 18 al 23 luglio 
| 1949. Informazioni: Dottori F. C. W. Xapps e W. A. Mill - 45, Lincoln’s Inn Fields - 
Londra W. C. 2. 

2° Congresso Internazionale di Elettroencefalografia: a Parigi dal 1° al 3 settem. 
bre 1949. Informazioni: Dott. Fischgold, 1, Rue Las Cases, Parigi. 

Congressi di Chirurgia e di Anestesia: a Napoli, dal 26 al 28 maggio, promossi 
dalla Sezione Italiana dell’« International College of Surgeons » e dalla Società Italiana 
di Anestesiologia. Per informazioni: Segreteria dei Congressi, Clinica Chirurgica del- 
l'Università di Napoli. 


PROGRESSI DELLA CAMPAGNA ANTIMALARICA DELLA WHO. — L’Or- 
ganizzazione Mondiale della Sanità (WHO), ha comunicato che la campagna antima- 
larica in corso in Europa ha dato eccellenti risultati. 

In Polonia, la malattia aveva colpito nel 1946 oltre 14.000 persone: la campagna 
della WHO ha ridotto del 60%, la frequenza dei casi. In Italia la malaria aveva assunto 
durante il conflitto proporzioni pari ad otto volte quelle dell'anteguerra: nel 1948 non 
si è avuta notizia di alcun decesso per malaria. 

Altri paesi in cui la malattia aveva assunto una diffusione di gran lunga superiore 
a quella del periodo prebellico e che hanno grandemente beneficiato della campagna 
WHO sono: ia Grecia, la Rumania, la Jugoslavia, l'Ungheria, la Cecoslovacchia, il Bel- 
gio e la Germania, 


LA PORCHETTA 311. — Allo Zoo di Washington si ammira una scrofa, una 
normale scrofa, che ha però sortito dal destino una vita assai più avventurosa di quella 
riservata agli altri suini, Ancora porchetta, infatti, ed immatricolata col n. 311, fu im- 
barcata sull’incrociatore corazzato ex-nipponico «Sakawa », una delle navi-cavia di 
Bikini. Venne la bomba atomica, ma l'esplosione che sconquassò una flotta e rese pe- 
ricolosamente radioattiva un'area di 260 kmq. non ebbe palesi effetti sulla porchetta 311. 
I tecnici, che cautamente si avventurarono sul luogo dell’esplosione, la trovarono, infatti, 
con la piastrina di riconoscimento a posto, mentre nuotava tranquillamente nelle acque 
atomiche, Recuperata, e ricoverata in osservazione all'Ospedale militare marittimo di 
Bethesda, la 311 è stata trovata in eccellenti condizioni di salute che le hanno concesso 
di raggiungere felicemente il 120° chilo. E' sterile, ma non è detto che sia colpa della 
bomba atomica. 


CONFERENZE SCIENTIFICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI: dicembre 
1948: 

Ospedale militare di Torino: « Terapia streptomicinica della tubercolosi » per il 
dott. Carlo Croce. « Non peccarono di eccessiva severità gli storici nel giudicare il 
dott. Antonmarchi? » per il gen. med. ris. dott. Carlo Oggero. 

À Ospedale militare di Novara: « Sopra un caso frusto di malattia di Rendu-Osler » 
per il dott. Giuseppe Fortina. i 

Ospedale militare di Milano: « Un caso di Segno di Argyl-Robertson spurio » per 
il dott. prof. Ferdinando Farina. 

Ospedale militare di Bologna: «La meningite tardiva da pregressa frattura del 
temporale » per il cap. med. dott. prof. Carlo Jemmi. 

Ospedale militare di Ancona: « Ricerche di laboratorio nelle meningiti sierose in 
relazione a nuove forme morbose neurotrope » per il cap. med. dott. Giuseppe Scerre. 

« Cardiopatie in medicina legale-militare » per il cap. med. dott. Leonardo Ripa. 
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Ospedale militare di Napoli: «Cura chirurgica dell’echinococco polmonare » per il 
col. med. Raffaele Squillacioti. 

Infermeria Presidiaria di Sassari: «L'azione degli antibiotici sulle fistole  tuber 
zolari » e « Nuovi orientamenti nel trattamento delle fratture esposte » per il prof. Pal- 
merio Delitala, 

Infermeria Presidiaria di Chieti: «L'azione dell'acido nicotinico nelle  trombo- 
arteriti post-infettive » per il cap. med. dott. Giovanni Ninfo. 


Nel mese di gennaio c.a. sono state tenute le seguenti conferenze: 

Ospedale militare di Torino: « Recenti progressi nell’anestesia » per il dott. prof. 
Cristoforo Colombo. 

Ospedale militare di Bolzano: «Su un caso di cisti di echinococco del polmone » 
per il ten. col, med. dott. Francesco Stagnitti, 

Ospedal» militare di Genova: « Malattie infettive nella storia della medicina » 
per il dott. prof. G. B. Ramoino. « Ipovitaminosi e alimentazione » per il ten. col. med. 
doit. G. B. Fisichella, 

Ospedale militare di Bologna: « Fattore Rh» per il magg. med, dott. Silvio 
Del Percio. « Alcune questioni di medicina legale » per il magg. med. dott. Giusep- 


pe Caporale. 


NOTIZIE MILITARI. 


AVANZAMENTO PER MERITO DI GUERRA. — Al maggiore medico in s.p.e. 
dott. G. B. D'Alessio è stato conferito l'avanzamento per merito di guerra con la se- 
guente motivazione: 

« Direttore di un ospedale da campo dislocato in Albania poco dopo l'armistizio si 
dava alla montagna per lottare contro i tedeschi. Dirigeva in guerra importanti torma- 
zioni sanitarie italo-albanesi riscuotendo l’unanime ammirazione per la sua opera di 
medico e di soldato svolta per oltre 20 mesi fra gravi pericoli e sofferenze in grande dif- 
ficoltà di ambiente e di mezzi. — Albania 9 agosto 1943-23 maggio 1945 ». 

Per effetto di tale avanzamento l’ufficiale è stato promosso al grado di tenente co- 
lonnello medico con anzianità assoluta 23 novembre 1948. 

Inviamo al valoroso collega i rallegramenti e gli auguri più cord'ali. 


INAUGURAZIONE DEI CORSI PER ALLIEVI UFFICIALI MEDICI E CHI- 
MICI FARMACISTI DI COMPLEMENTO ALLA SCUOLA DI SANITA’ MILI- 
TARE, — Il 14 aprile scorso è stato ufficialmente e solennemente inaugurato il Corso 
Allievi Ufficiali Medici e Chimici Farmacisti (I del 1949, IV del dopoguerra). Al mat- 
tino, nel cortile della Scuola, i 140 allievi sono stati passati in rassegna dal Vicecoman- 
dante del territorio, generale Cordero di Montezemolo, accompagnato dal Direttore Ge- 
nerale della Sanità Militare, generale medico Ferri, e dal Direttore dell'Istituto, colon- 
nello medico De Paoli, E' seguita la deposizione di una corona d'alloro al Monumento 
del Medico Caduto in Guerra che si erge nel centro del cortile. Alla cerimonia erano 
presenti oltre a una larga rappresentanza delle autorità militari del territorio, il co- 
lonnello Quercia, Capo dell'Ufficio Addestramento e Regolamenti dello S.M.E., e il 
ten. col. Gianani in rappresentanza del Segretariato Generale dell'Esercito, entrambi ve- 
nuti espressamente da Roma, 

Nel pomeriggio, nell'Aula Magna della Scuola, presenti autorità ecclesiastiche, ci- 
vili e militari della città, i Direttori Generali di Sanittà della marina e dell'aeronautica 
e alti esponenti del mondo medico universitario, è stato inaugurato l'Anno Accademico 
con una conferenza del generale medico J. Voncken su « La Medicina Militare sul piano 
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nazionale », di cui diciamo in altra parte del giornale. Prima del generale Voncken, il 
Direttore della Scuola, colonnello prof. De Paoli, ha riassunto le vicende dell'Istituto, 
durante e dopo quest’ultimo conflitto mondiale, ricordando la appassionata instancabile 
| opera del generale medico Fadda, Capo della Sanità Militare dal 1945 al 1948, e dell’al- 
lora colonnello medico Ferri, Direttore della Scuola nella stessa epoca, cui si deve la ri- 
| nascita dell'Istituto. Al colonnello De Paoli ha fatto seguito il generale medico Ferri 
che ha ringraziato le Autorità intervenute alla cerimonia ed ha avuto elevate parole di 
‘incitamento e di augurio per gli allievi che frequentano il corso. 


INAUGURAZIONE DELL'ANNO ACCADEMICO ALLA SCUOLA DI AP- 
PLICAZIONE AERONAUTICA MILITARE ED INIZIO DEL CORSO ALLIEVI 
UFFICIALI MEDICI DI COMPLEMENTO DEL CORPO SANITARIO AERO- 
NAUTICO. — Il 28 marzo, annuale della fondazione dell'Arma Aeronautica, è stato 
inaugurato l'Anno Accademico presso la Scuola di Applicazione dell'Aeronautica Mili- 
tare a Firenze. In tale occasione ha avuto anche inizio il primo Corso, dopo la guerra, 
degli Allievi Ufficiali Medici di Complemento del Corpo Sanitario Aeronautico. 

La solenne cerimonia si è svolta nella sede della Scuola, tornata allo splendore ori- 
ginario per l’opera tenace del suo Comandante generale di brigata aerea G. Teucci, 
alla presenza del Ministro della Difesa on. R. Pacciardi, del Capo di Stato Maggiore 
Generale e dei Capi di S. M. delle tre FF. AA.. Vi assistevano numerose personalità 
militari e civili della città ed una folta rappresentanza degli Allievi Ufficiali Medici del 
Corpo Sanitario Militare. 

Alla prolusione ai Corsi, tenuta dal Capo di S. M. dell'Aeronautica, seguì un pa- 
triottico discorso del Ministro Pacciardi, che esaltò la coraggiosa ed attiva opera di 
ricostruzione in atto nell'Aeronautica italiana, 

Si è svolta successivamente la cerimonia della consegna del gagliardetto agli Allievi 
Ufficiali Medici, durante la quale il Capo della Sanità Aeronautica ten. gen. medico 
A. Marulli, nell'affidare ai giovani colleghi tale simbolo, ha esaltato la missione del 
Medico d'acronautica ed il suo contributo al più grande avvenire dell'aviazione, 

“Gli Allievi prestarono poi il rituale giuramento e parteciparono alla sfilata dei re- 
parti dinanzi alle Autorità. 

L’inizio ufficiale delle lezioni delle materie sanitarie ebbe luogo il mattino succes- 
sivo, con la prolusione tenuta dal ten. gen. C.S.A, A. Marulli sull'argomento « Scienza 
e pratica in medicina aeronautica ». 

In esso l'O. ha delineato la figura ideale del Medico d'aeronautica, studioso dei, 
molti ed importanti problemi medici riguardanti l’uomo in volo, ed assieme investito 
di delicate funzioni medico-legali e dell’opera di assistenza igienica e terapeutica del 
personale aeronautico. Alla dotta lezione assistevano tutti gli Allievi dei Corsi tenuti 
presso la Scuola e numerosi Insegnanti del Corso Allievi Ufficiali Medici C.S.A. 


LA VISITA IN ITALIA DEL BRIGADIERE GENERALE MEDICO U.S.A.A.F. 
H. G. ARMSTRONG. — Il brigadiere generale medico U.S.A.A.F. Harry G. Arm- 
| strong, accompagnato dal suo aiutante ren. pil. Garney, è stato per circa una settimana 
ospite gradito dell'Aeronautica italiana. 

Il generale Armstrong, attualmente Comandante della Scuola di Medicina Aeronau- 
tica di Randolph-Field (Texas), è una personalità di primo piano nel campo della Me- 
dicina Aeronautica. Durante la sua permanenza in Italia, accompagnato dal Capo dellà 
Sanità Aeronautica, ten. gen. medico A. Marulli, e da altri Ufficiali medici di Aeronau- 
tica, ha visitato l’Istituto Medico-Legale per l'Aeronautica « A. di Loreto » e il centro 
di Studi e Ricerche di Medicina Aeronautca in Roma. 

Ha anche visitato l’Istituto Superiore di Sanità e la Stazione di Bonifica presso 
l’Aeroporto di Ciampino. 
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In occasione di tali visite il gen. Armstrong si è informato minutamente dei me- 
todi di selezione e controllo del personale aeronavigante seguiti presso gli Istituti Medico- 
Legali per l'Aeronautica e delle ricerche sperimentali in corso presso il Centro di Studi. 
Quivi ha anche avuto contatti culturali con studiosi italiani di Medicina Aeronautica, 
con i quali si è felicitato di quanto sono riusciti a compiere negli ultimi anni nonostante 
la deficienza di mezzi disponibili, ed egli stesso ha fornito numerose ed interessanti no- 
tizie sull’organizzazione e sull'attività della Scuola da lui diretta. 

Lasciando l’Italia l'Ospite gradito ha espresso la sua viva gratitudine per le acco- 
glienze ricevute da autorità e colleghi e, nel felicitarsi ancora per quanto aveva visto 
nella sua breve permanenza fra noi, ha avuto cordiali parole di augurio per l'avvenire 
della Medicina Aeronautica nel quadro della rinnovata Aeronautica italiana. 


DIRETTORE DELLA SCUOLA DI SANITA’ MILITARE è stato nominato il 
colonnello medico Paolo de Paoli, docente in tisiologia. Il prof. de Paoli è il più giovane 
dei nostri colonnelli medici — è nato a Genova nel 1901 — e una delle figure più com- 
plete del Corpo Sanitario Militare ben noto anche nell'ambiente scientifico non militare. 
Succede nella carica al col. med. dott. R. d’Alessandro altra spiccata personalità medica 
della Sanità Militare, raggiunto dai limiti di età. 

Ai due distinti colleghi il nostro saluto fervidamente augurale. 


COLLEGHI DECEDUTI. — Si è spento a Roma, il 31 marzo, il colonnello me- 
dico nella riserva dott. Antonino Mastrojanni. Aveva 63 anni, Reduce di tre guerre, fe- 
rito in combattimento sul Monte Nero. Appassionato cultore di medicina interna, era 
specializzato in clinica delle malattie respiratorie e tubercolari. Primogenito di nume- 
rosi fratelli cui fu esempio costante e guida sicura nella via del vero, inviamo a questi, 
e particolarmente al collega ten. colonnello Decio insegnante alla Scuola di Sanità Mili- 
tare, l’espressione del nostro vivo cordoglio, 


Anche a Roma, il 27 marzo, è deceduto in una clinica privata, in seguito a inter- ° 
vento chirurgico per peritonite, il ten. col. med. dott. Stefano Calia, nato a Salemi nel 
igor. La morte lo ha colto quando in riconoscimento delle sue doti di colto e valoroso 
ufficiale il Ministero lo aveva destinato al Comando Generale dell'Arma dei Carabinieri 
quale consulente tecnico e di collegamento con la Direzione Generale di Sanità Militare 
e le Direzioni di Sanità dei Comiliter. 

A Palermo, il 2 gennaio, si è spento il ten. col. med. dott. Agostino Marchesi, nato 
a Partinico (Palermo) nel 1807. Era in aspettativa per infermità dipendente da causa di 
servizio. 

Alle famiglie dei due scomparsi, così duramente provate dal destino, le nostre con- 
doglianze. 


LIBRI, RIVISTE E GIORNALI 
ei 


 Micnrtazzi M.: Cardiopatologia. — Torino, Ed. Rosemberg e Sellier, 1947. (1 vol., ri- 
legato, di pagg. 470, 85 fotogrammi e 21 tavole fuori testo). 


Ai trattati del genere. certo non molto numerosi in Italia, si è aggiunto recentemente 
questo lavoro del prof. A. Massimo Michelazzi, che, nel sottotitolo, « Elementi di se- 
miotica, diagnostica e terapia delle malattie cardio-vascolari », già indica gli aspetti sotto 
i quali lA. ha trattato il vasto problema. 

£' bene dire subito che il libro del Michelazzi rappresenta non un trattato nel senso 
lato della parola, ma un vero manuale, completo in ogni sua parte e assai agevole per la 
consultazione sia da parte dei giovani medici che dei medici pratici, ed utilissimo, pe- 
raltro, agli studenti di medicina perchè essi vi trovano inquadrate sinteticamente dia- 
gnosi e terapia delle varie cardiopatie ed affezioni vascolari, a quelle più o meno col- 
iegate, 

Gli argomenti trattati vi sono svolti con quell’ampiezza sufficiente allo scopo che 
lA. si è prefisso: la precisa conoscenza di fatti morbosi ai fini della diagnosi e della cura 
nella pratica quotidiana dell'eserezio professionale al letto dell'ammalato, poichè « è il 
medico curante che è sempre il primo ad affrontare le malattie, specie nelle loro mani- 
festazioni iniziali » (Galdi). 

Basta sfogliare il bel volume per farsi subito un'idea del valore di esso; basta sof- 
fermarsi su taluno degli argomenti trattati per farsi il convincimento che ognuno di 
questi vi è esposto con chiarezza, precisione, concisione, completezza. 

Premesse le cognizioni anatomiche e fisio-patologiche fondamentali del cuore e dei 
vasi, l'A. passa all'anamnesi che, nell'’ammalato di cuore, vale talora da sola a tar porre 
un giusto diagnostico, e, poi, alla semeiotica generale soggettiva ed obbiettiva (interes- 
santi i capitoli sulle manifestazioni cerebrali dei cardiopatici). 

Segue, dopo l'esame obbiettivo generale, la trattazione sistematica dettagliata del 
cuore e dei vasi (arterie, capillari, vene) e di tutta la serie di ricerche diagnostiche stru- 
mentali che si possono espletare in proposito. L’A., infatti, tratta con bella chiarezza nei 
suoi vari aspetti (radioscopia, teleradiografia, ortografia, roéntgenchimografia), degli 
altri mezzi d'esame dell'attività del cuore (sfigmogramma, cardiogramma, fonocardio- 
gramma) e, infine, con sufficiente ampiezza, dell'indagine elettrocardiografica, oggi as- 
surta a ricerca di primo piano in cardiologia. 

Successivi capitoli l'A. dedica a disturbi del ritmo cardiaco, all’ereditarietà nelle 
affezioni cardio-vascolari, alle pericarditi, alle endocarditi, ai vari vizi di cuore, con op. 
portune conclusioni sintetiche sulla diagnostica differenziale dei rumori di soffio. Segue 
ancora la trattazione dell’ipertensione arteriosa e dell’arteriosclerosi, delle aortiti e degli 
aneurismi, delle ipotensioni arteriose, e infine dell’insufficienza coronarica, delle sin- 
dromi di sofferenza miocardica, dello scompenso circolatorio. 

Interessanti, anche perchè sempre d'attualità, i capitoli sul circolo nelle disendo- 
crinie e sulle affezioni dei vasi periferici. 

L’A. tratta per ultimo, con vera competenza, senso pratico e sano eccletismo, della 
terapia, suddividendola opportunamente in t. causale, t. medicamentosa, t. speciale delle 
varie forme di cardiopatia, rifacendosi dalle cure classiche a quelle più moderne ed et- 
ficaci. 

Opportuni ed utili cenni sulla gravidanza e sugli interventi chirurgici nelle malat- 
tie cardio-vasali e sulla chirurgia dell'apparato circolatorio chiudono degnamente il la- 
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voro, corredato da una ricca bibliografia, dall’indice degli autori e da un dettagliato 
indice analitico. 

Concludendo, si può coscientemente affermare, concordando col presentatore prof. 
Galdi, che « si tratta di un’opera a lungo meditata e vissuta al letto dell’infermo », «in 
cui si rivela una piena maturità di esperienza clinica »; e mi pare questo il migl'or clo- 
gio che si possa fare alla nobile fatica dell'Autore. 
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COURS D'ÉTHIQUE MÉDICALE INTERNATIONALE 


INTRODUCTION * 


J. Voxeken 


C'est une lourde charge pour moi de venir, devant un auditoire composé 
de l'élite et de l’espoir d’une nation, exposer en quelques heures un des pro- 
blèmes les plus graves, et qui affecte le plus profondément l’essence méme de 
l’avenir de la médecine, celui de la loi morale qui doit guider le médecin dans 
sa vie professionelle et surtout en temps de guerre. 

Je n’aurais jamais osé envisager un tel projet, aussi ambitieux et aussi 
élevé, si je n'y avais été encouragé par les plus hautes autorités de la scien- 
ce médico-militaire italienne qui n’ont vu, en moi, que l’instrument du 
Comité International de Médecine Militaire. Je veux tout spécialement 
citer M. le Médecin Général Fadda et M. le Médecine Général Ferri qui 
ont,. par leur profonde connaissance de la question, pu découvrir dans les 
nombreuses activités du Comité International, certains éléments qui ponvarent 
intéresser la formation du médecin en temps de guerre. Je veux leur dire ici 
toute ma reconnaissance et profiter dès l’abord, de cette occasion qui m'est 
offerte, de magnifier la médecine militaire italienne à laquelle nous devons 
tant de grands noms, de noms illustres qu'il serait pugril, pour moi, dans cette 
admirable maison du Maglio où tous les murs, toutes les pierres parlent de 
gloire, d'honneur, et d’abnégation, de vouloir énumérer. Dans le bref exposé 
jaurai l'honneur de vous faire sur l’historique du mouvement humanitaire, 
tant de jalons sur la route du progrès de la charité médicale furent plantés 
par des gloires les plus pures qui vous appartiennent et je ressentirai l’&motion 
du souvenir à l’évocation de leurs noms illustres. N’est-ce pas Palasciano qui 
a créé le concept fondamental de la Croix-Rouge: la neutralité du blessé 
de guerre, principe qui semble combattu aujourd' hui ? 

Il se devrait, pour obédir à une règle et à une tradition, que dans ce mes- 
sage liminaire je fasse, dans une récapitulation, le point de tout ce que je dois 


* Lezione inaugurale del « Corso di Etica Medica Internazionale » tenuto dal gene- 
rale medico J. Voncken, Segretario Generale del Comitato Internazionale di Medicina 
Militare, alla Scuola di Sanità Militare. — Firenze, 4-9 aprile 1949. 
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à mes anciens maîtres, à ces grands noms de la médecine et de la médecine 
militaire qui ont concouru de près ou de loin à ma formation; mais, je vous 
le répète, je ne suis pas ici, devant vous, à titre personnel; je ne suis que le 
messager qui vous apporte un enseignement fait de l'ensemble des travaux d'un 
groupe d’'hommes de bonne volonté qui ont mis au service de leur idéal tout 
un élan de charité et de pitié et qui veulent que la médecine reste salvatrice. 

Or, ce groupe d’hommes qui est devenu le Comité International de 
Médecine et de Pharmacie Militaires a trouvé sa grande inspiration pendant 
la guerre 1914-18. C'est ainsi que, sous l’inspiration du grand chirurgien 
francais Tuffier, grace à l’appui des autorités anglaises et spécialement de 
Lloyd Georges, fut réunie pour la première fois la Conférence interalliée 
de chirurgie de guerre: de 1916 à 1918, cile groupa les hommes les plus émi- 
nents de la médecine et de la chirurgie d’armée et au cours de ces deux années 
de travaux, elle édifia le plus beau traité de pathologie de guerre et je veux 
citer ici le nom de ce grand chirurgien, votre ancien chef, Lorenzo Bonomo. 
C'est dans cet exemple, et voulant continuer dans la paix l’effort fécond de 
ces réunions en pleine guerre, que mon pays prit l’initiative de réunir 
le premier Congrès International de Médecine et de Pharmacie Militaires. 
Ce premier Congrès n’avait comme but que de faire le point de toutes 
les questions scientifiques et techniques dont les évènements de guerre avaient 
conditionné des progrès considérables. Mais peu à peu, au cours des réunions 
qui se succédèrent à un rythme biennal, et dont Rome fut la seconde étape, 
sous la présidence du général della Valle, il apparut que les préoccupations 
qui animaient tous ceux qui avaient à coeur leur profession, débordaient la 
simple technicité et les questions purement médicales: iì se créait un esprit, 
une philosophie bien obscure, bien vague au début, mais où l’on sentait déjà 
une unanimité de sentiments qui peut-étre un jour devrait aboutir à une vérita- 
ble déontologie internationale. C'est ainsi, qu'en suivant l’idée-maîtresse, s'est, 
dans l’ordre pratique, réalisée la création de l'Office International de Mé- 
decine Militaire. Cet organisme que je représente devant vous doit vous appa- 
raître comme l’étre concret et agissant qui a pu, en un quart de siècle, créer, 
dans notre belle profession médico-militaire, un idéal que, dans le bien de 
l’humanité, nous nous devons de répandre et de développer. 

Sans doute, la grande oeuvre de Henri Dunant, la Croix-Rouge interna- 
tionale avait-elle le grand privilège d’avoir répandu cette devise « inter arma 
charitas »; mais au cours de la première guerre mondiale, nous avions tous 
vu tant d’incompréhension de cet esprit de générosité et de pitié, qu'il nous 
avait paru g'une grande carence cxistait dans le fonctionnement méme de 
cette Convention de Genève. Cette carence provenait du peu de coordination 
qu'elle avait réalisé dans les difièrentes armées du monde: voulant ètre la 
charte méme de la médecine militaire en temps de guerre, elle avait négligé 
de s’adresser directement à ceux, aux médecins militaires, qui étaient chargés 
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de l’appliquer et qui devaient la considérer comme un statut, ensemble de 
droits et de devoirs, qui devait régir leurs activités. 

Au début de la première guerre mondiale, je me souviens qu’un soir de 
bataille, la bataille de Haecht sous les forts d’Anvers et qui constituait une 
diversion concomitante et favorisante de la victoire de la Marne, un médecin 
militaire belge avec son groupe de brancardiers rencontra un médecin mili- 
taire allemand. Ils échangèrent, sur le terrain, leurs blessés, se saluèrent ci 
disparurent chacun vers leurs lignes respectives. Ce médecin belge devint par 
la suite inspecteur général et c'est lui qui fut un des principaux rédacteurs 
de la révision de 1929 de la Convention de Genève. C'etait le Médecin Inspec- 
teur Général Demolder lui qui écrivait dans ses souvenirs: 

« Un jour nous en viendrons à parler de nos rapports et de nos échanges 
sur les champs de bataille, car c'est là que le médecin militaire voit se dresser 
ses immenses et angoissants problèmes... Nous avons assez de respect pour le 
soldat qui tombe pour son pays et assez de commisération devant la soufirance 
pour rester au-dessus de nos haines et faire taire nos passions, mais ce n'est 
pas assez: il faut qu'il existe entre nous — médecins des diverses armées — 
une confiance basée sur des souvenirs communs et nous saurons alors de que 

— si la guerre nous oppose — nous pouvons attendre les uns des autres... » 

Mais des souvenirs plus récents et plus vivants me viennent en mémoire. 

Si j'évoque ici les souvenirs de ces jours douloureux qui virent ma patrie 
écrasée sous la plus dure des invasions, ce n'est pas pour accumuler des images 
d’épouvante, c'est au contraire peur souligner que méme dans les épreuves les 
plus pitoyables, il peut persister une lueur d'espérance. Et cette lueur d’espé- 
rance il importe que nous, médecins, dont la mission est un apostolat et un 
sacerdoce, empreints d’abnégation et de désintéressement, nous tàchions de 
la maintenir et den faire une grande source de lumière, pour le cas où de 
nouvelles ténèbres assombriraient notre ciel. 

L’Armée Belge venait de capituler, le 28 mai 1940, tout notre service de 
santé, tant militaire que civil, était désorganisé par le bombardement des 
arrières, par la retraite et l’exode massifs. Sur les routes encombrées, ia fuite 
désordonnée des foules anxieuses, les charrois militaires arrétés par l’armistice, 
provoquaient un chaos inextricable et l’envahisseur exigeait que les routes 
fussent libres pour permettre sa marche en avant: tout le matériel militaire 
et celui qui nous intéresse ici, le matériel du'Service de Santé, dut étre mis 
à Vécart dans les champs, en travers des fossés, dans les prairies pour que 
puisse passer le vainqueur. Et nous assistions, désolés, à cette lamentable perte 
de nos ambulances de campagne, qui auraient pu rendre, à ce moment précis, 
tant de services alors que regorgeaient de foules de blessés les hòpitaux encore 
utilisables. 

L’Humanisation de la Guerre! C'est à ce moment surtout que nous réali- 
sàmes l’atroce ironie de ces mots et les railleries que d’aucuns avaient adres- 
sées à l’oeuvre du Comité Internationai de Médecine Militaire. 
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Et pourtant? Fallait-il abandonner tout espoir, fallait-il dans une apathie 
veule et découragée laisser à l’envahisseur qui n’en avait cure la responsabilité 
de la mort sans secours à tant de blessés qui soufiraient et de malades qui 
ràlaient sans que personne se souciàt d’eux? 

Les relations personnelles que 20 ans de collaboration internationale au 
sein de l'Office de Médecine militaire m'avaient permis de nouer, m’autori- 
saient à tenter une démarche. 

Javais un jour écrit: « voici, au soir de la bataille, un nid de blessés, 
un poste de secours abandonné par l’armée vaincue où ràlent des mourants, 
où gémissent des blessés, et où veillent impuissants le médecin et quelques 
brancardiers. 

.« L'armée victorieuse s'installe sur le terrain nouvellement conquis, un 
médecin et son groupe de brancardiers vient occuper le poste de secours des 
vaincus: rencontre émouvante et tragique, minute sublime et évocatrice. 

« Toute la grandeur de la médecine militaire vit en cette minute par cette 
rencontre. 

«Ce ne sont plus deux ennemis, préts à s'entre déchirer, ce sont deux 
hommes, deux frères pleurant de la méme pitié, préts au méme sacrifice et 
ms par un seul idéal d'amour et de miséricorde ». 

N'étions-nous pas ce soir de bataille et ne pouvais -Je rien obtenir? 

Avec l’assentiment de mon chef militaire, j je demandai à rencontrer le 
chef du Service de Santé de l’Armée devant laquelle nous venions de capituler 
et lui exposai l’état lamentable d’un grand nombre de blessés anglais, frangais 
et belges abandonnés de tous et qui se mouraient sans soins, sans secours 
dans les ruines de nos villes. 

J'obtins de mon confrère allemand -- car je puis l’appelle: confrère — 
que nous fut rendu tout le matériel sanitaire du Corps d’Armée et l’autori- 
saton de le développer et d’en assurer le fonctionnement, ainsi que la libre 
circulation de nos voitures d’ambulance. 

En quelques heures, tout fùt prét. Javais appris que notamment dans les 
locaux d'une école d’Ypres, plus de 500 blessés alliés n’avaient pas été traités 
depuis plusieurs jours: je m°y rendis aussitòt, avec le Chef d’Etat-Major du 
Corps d’Armée Belge auquel j'appartenais. 

Je ne veux pas vous décrire ici l'horreur qui nous saisit en entrant dans 
ces locaux: une pestilence de pourriture d'hòpital sur une mince couche de 
paille immonde, des fantòmes gémissant et implorant l’aide de leurs bras ten- 
clus, une vision apocalyptique dont celle des pestiférés de Jaffa qu'illustra 
un tableu n'est qu'une pale évocation, les supplications de ces blessés, de ces 
mourants, nous y vîmes dans toute son immensité l’horreur de la guerre. 

C'est ce véritable charnier que nous parvînmes à secourir gràce au ma- 
tériel que nous avait été rendu. 

Pendant deux jours et deux nuits, un circuit automobile fut établi et 
après quelques jours d’un travail incessant, les soc blessés d’Ypres avaient été 
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opérés dans notre ambulance installée à Notre-Dame aux Epines à Eecioo, 
en juin 1940. 

Ft ce me fut un profond bonheur de me dire que — peut étre — c'était 
gràce au Comité International de Médecine Militaire que ce geste avait pu 
étre accompli. 

L'Humanisation de la guerre avait connu une application: mais que ce 
fut peu de chose dans l'ensemble des souffrances humaines. 

Fallait-il désespérer ? L’effort humain n'est-il pas discontinu, il ne se 
compose que d’intants passagers reliés par des périodes d’apathie. 

L'occupation allemande en Belgique fut certes. comme partout, odieuse 
à tous les points de vue. 

Terré dans une petite ville de province, je m'occupais de pratique chi- 
rurgicale civile, j'eus en plusieurs occasions la*mission de traiter des aviateurs 
alliés parachutés ou des résistants blessés. C'est gràce à des médecins militaires 
allemands que j’obtins que la garde nazie chargée de la surveillance de ces 
prisonniers respectàt au moins mes salles d’opération ou de pansements dont 
jexigeais l’inviolabilité et dont je refusais l’entrée aux sentinelles de garde 
qui avaient voulu en forcer la porte. 

Il y avait donc, en ce moment, une sorte de morale médicale dont nous 
avions obtenu le respect, en de toutes petites circonstances, il est vrai. 

Mais ne peut-on en arriver à développer cet embryon de morale médicale 
et en arriver à formuler les droits de la médecine en temps de guerre ? 

A còté de cela malheureusement la guerre 40-45 nous a laissé, au point 
ide vue médical, des conceptions atroces: Je ne vous en rappelerai que quel- 
ques uns: 

L'exemple héroique d’une infirmière fusillée par les allemands parce 
qu'elle fut prise, en flagrant délit, j'insiste sur le mot délit, de soigner un 
réfractaire blessé. 

L'exemple de médecins qui furent condamnés par l’autorité occupante 
pour avoir donné leurs soins à des blessés de la résistance en refusant de les 
dénoncer. Or, ce secret médical est à la base de notre profession et c'eùt été 
parjure et làcheté de la part d'un médecin d’en arriver à cette délation. 

Enfin l’exemple de médecins qui mirent leur art et leur science au ser- 
vice d’autorités étatiques pour attenter à la vie humaine, pour imaginer de 
nouvelles souffrances, ou pour exterminer des individus. Ceux-là reniarent 
l’essence méme de la médecine qui n’existe que pour diminuer la souffrance 
ou sauver la vie humaine, et d’ailleurs la Cour de Nuremberg les a très juste- 
ment condamnés. 

Il ne peut plus étre question de médecine dans ce cas, ce sont de vrais 
criminels et toute autorité qui oriente la médecine vers de telles activités 
iloit étre accusée de complicité d’homicide. 

Voilà en bref les faits qui aujourd’hui nous amenèrent à envisager les 
perspectives de la médecine pour l'éventualité d'une période de guerre. 
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Les deux genres d’exemples que nous avons évoqués comportent des 

enseignements d’ordre différent: 

le premier exemple, plein d’expérance, qu'il faut arriver à imiter au 
maximum; 

le second, lourd de crime, dont il faut à tout prix enrayer le déve- 
loppement. 

C'est dans ce but que nous devons arriver à formuler des règles pro- 
fessionnelles de la médecine, qui doit rester libre, à l’échelon humain et 
ne pas subir de subordination nationale. 

A cette seule condition, elle peut remplir un role effectif. 

A défaut de cette condition, reniant son idéal, reniant son essence méme, 
se reniant elle-méme, elle n’aura plus sa raison d’étre et il sera méme inutile 
de songer à l’organisation d’un quelconque service de secours civil ou militaire. 

C'est en partant de cette double alternative qu'il faut préciser dans un 
ciîde international les devoirs et les droits du médecin pendant la guerre. 

Nous tàcherens de vous montrer quel fut l'évoluzion au cours des dges 
de ce concept qui aboutit au miracle de Solferino et qui fit d'Henri Dunant 
un apòtre de la plus belle idée de fraternité humaine qu'on puisse concevoir: 
nous suivrons cette idée au cours de la fin du XIXe et du début du XXe siècle 
pour apprécier la valeur des conventions internationales actuelles. 

Et nous avons trop présentes à l’esprit les horreurs de la dernière guerre, 
véritable crise de barbarie, pour que nous puissions nous contenter du statut 
qui nous régit actuellement. Mais faut-il abandonner tout espoir? Nous ne 
le croyons pas: car c'est à la médecine sur Îe plan international qu'on peut 
encore confier nos espoirs dans l’adoucissement de la souffrance: c'est peut- 
étre elle qui constituera le meilleur trait d’union entre les peuples et ce sera 
la première étape. Les juristes ont beaucoup étudié le fondement du droit 
international: ils ont voulu trouver dans des préceptes ou juridiques ou mo- 
raux des possibilités d’entente entre peuples. De la mème fagon que pour les 
individus, il n°y a que deux mobiles qui rapprochent les peuples: c'est ou 
l’intérét ou la peur de la souffrance. Les intérèts communs font, d'ennemis 
de la veille, des alliés d’aujourd’hui mais cette communauté d’intéréts est sou- 
vent éphémère et la définition méme de l’intérét peut varier d’un jour à 
l’autre, tandis que la peur de la souffrance reste identique sous toutes les 
latitudes et quelle que soit la forme politique d’un gouvernement. 

C'est donc en partant de ce principe que le Comité International de 
Médecine Militaire a tenté de jeter les bases d’une codification du droit inter-. 
national médical: il a pour cela fait appel à la collaboration de juristes émi- 
nents, en créant une Commission médico-juridique pour l’étude des lois de 
la guerre. Ce n’est pas un hasard qui a amené cette collaboration des méde- 
cins et des juristes. L’expérience douloureuse du conflit de 1914-1918, une 
réaction contre l’indifférence systématique de la période ultérieure pour tout 
ce qui concernait ces lois, l’angoisse née et de l’échec de la Conférence du 
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Désarmement et de la nouvelle course aux armements, devaient vivifier toutes 
les entreprises de charité et d’apaisement. 

Et plus encore la terrible déviation morale que subit la médecine dans 
certains pays, au point de s'en servir comme arme de destruction et de sup- 
plice, au cours du dernier conflit, a amené notre Comité à faire oeuvre 
nouvelle en partant des principes mémes de la Croix-Rouge. 

C'est pour cette raison que la médecine militaire, consciente de la puis- 
sance des causes qui, au cours des siècles, l’ont emporté sur le sentiment et 
qui ont déterminé la guerre, malgré tout ce qu'on a invoqué d’horreurs et de 
larmes, a cherché une solution réalisable, non utopique. Elle n’a pas voulu 
demander aux peuples des arrangements inacceptables, impossibles, inexpri- 
mables en droit, leur demander d’arriver À des entents et è des conventions 
qui, méme si elles pouvaient étre codifiées, ne tiendraient pas, seraient violées 
des le premier conflit, et surtout céderaient devant les raisons supérieures des 
destinées des nations et les exigences impératives de la guerre. Elle a cherché 
à rester dans la réalité. 

Pourtant, la médecine militaire ne se laissa pas aller à ses seules aspira- 
tions et ne se berga pas de ses seules espérances. Elle comprit l’utilité de 
s’entourer de conseils, de faire contròler ses conceptions et ses projects par 
d’autres hommes ayant d’autres connaissances, regardant l’humanité à d’au- 
tres points de vue que les siens et la voyant sous d'autres angles. 

Elle comprit qu'elle ne pouvait s'entourer de conseillers plus vertis que 
les juristes. Dès leurs premiers entretiens, juristes et médecins se rencontrèrent 
devant ce qui était l’objet iméme de leurs aspirations et de leur activité com- 
munes, objet se trouvant à la base méme de leur formation: la défense et 
le respect du droit de la vie; la méme et unique pensée inspira leurs études 
et encouragea leurs efforts: « Quelle que serait ou pourrait étre la guerre, le 
droit à la vie devait étre garanti et sauvegardé ». 

L’échec de trop d’essais antérieurs leur était apparu dans un domaine où 
des hommes de bonne volonté étaient cependant venus de tous les points 
du monde chercher des moyens d’entente et d’apaisement, sans trouver une 
formule de sécurité. 

Mais l’humanité possède en elle des sentiments de pitié trop instinctifs 
et trop réels pour que juristes et médecins militaires puissent se résoudre 
admettre qu’on osàt affirmer qu’une guerre sans secours et sans aucun droit 
à la vie fut possible. 

Et à ce propos, permettez-moi de vous citer un texte que M. Deveze, 
ancien Ministre de la Défense Nationale de Belgique nous écrivait: « C'est 
ce que les médecins militaires ont profondément compris. Ils sont militaires 
— c’est-à-dire au service de leur Patrie, préts à exposer leur vie pour son 
honneur et son salute. Ils sont médecins — c’est-à-dire professionnellement 
appelés à l’apostolat magnifique du dévovement sur le champ de bataille qui, 
lui, ne distingue point entre ceux qui souffrent, et qui prodigue à tous, amis 
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ou ennemis, égalitairement, le secours de la Science et le fraternel réconfort 
de la solidarité humaine. J'ai déjà dit la qualité toute spéciale du courage 
dont ils doivent faire preuve, tandis qu’ils ne connaissent pas la griserie fié- 
vreuse de la lutte, qu’ils restent désarmés dans le tumulte des armes, et qu'ils 
accomplissent, avec calme, avec sang-froid, d'un coeur tranquille, d'une main 
que l’émotion ne rend point hésitante, leur mission sacrée ». 

Le projet de Monaco, rédigé en 1934, fut le résultat de cette collabora- 
tion; souvent critiqué, déjà avant la guerre 40, il vient de recevoir une con- 
sécration éclatante, car tous les principes nouveaux qu'il a proposi il y 
a près de 15 ans viennent d’étre intégrés dans les textes du projet de révision 
de la Convention de Genève. 

Nous aurons l’occasion d’en analyser les grandes lignes. Mais depuis 
lors des faits nouveaux se sont produits. Il semble que peu à peu dans les 
convulsions populaires qui ont atteint le monde depuis 1936 et qui n'ont 
été qu'en augmentant, le sens moral s'est émoussé et on a vu, comme l’a 
prouvé et montré au grand jour le procès de Nuremberg, que la science 
médicale courrait un grand risque. Mais la sentence de Nuremberg ne sutfit 
pas, à l’heure actuelle, pour constituer une base suffisante et une garantie 
contre l’apparition d’excès. Il faut créer une éthique médicale universelle en 
faconnant l’àme de tous les médecins. La morale précède toujours le droit. 
De grands mouvements d’opinion se sont créés et l’admirable croisade qu'a 
entreprise l’ Association Médicale Mondiale mérite d’ètre soulignée. Malheu- 
reusement, elle reste encore trop timide parce qu'elle limite ses activités au 
temps de paix. Le Comité International de Médecine Militaires dont le but 
méme est de coordonner tous les efforts médicaux surtout en temps de guerre, 
se devait de creuser davantage ce sillon. Il avait dééjà réalisé une compréhension 
mutuelle entre les officiers médecins de toutes les armées du monde. 

Le Major Ritchie, du Service de Santé britannique, avait déjà lancé un 
appel analogue: «que les services médicaux des armées s'unissent dans la 
lutte contre la maladie. De cette organisation que nous imaginons, à la coordi- 
nation internationale des services médicaux du monde, il n°y a qu’un pas 
à faire. Car la science médicale est internationale par son caractère; son but 
est partout identique. Elle s’élève au-dessus des limites étroites des frontières. 
Seuls, dans les armées de terre, de mer et de l’air, les services médicaux peu- 
vent s'élever à cette unité internationale en restant dans leurs réòles. Il n'y 
a pas de secrets médicaux; il n°y a pas d’espionnage médical ». 

Coordinant ces efforts, le Comité International de médecine militaire de- 
vait montrer que par le secours et par la lutte contre la sonffrance, les peuples 
pouvaient se rapprocher d’une fagon définitive et savoir qu’en temps de con- 
flit, le médecin militaire, méme ennemi, conserve son caractère sacrè, qui 
doit inspirer confiance à l’ennemi comme à l’ami. Et là nous verrons quelles 
grandes espérances nous pouvons inclure dans un essai de codification de 
droit international médical. 
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Excusez moi, d’avoir esquissé un peu longuement les grandes lignes de 
quelques chapitres que j’aurai l’honneur de vous exposer, mais j'aime me dire 
que je vous transmets le culte d'un idéai, j’aime me dire que dans vos àmes 
jeunes et enthousiastes l’ocuvre du Comité International trouvera des généreux 
élans pour parfaire ses efforts et continuer son oeuvre. 

Vous tous, qui devez assurer la médecine militaire de demain, je ne 
doute pas qu'un ancien — parce que tout de méme on n'a pas vécu toute 
une vie sans en retirer quelgu' ‘expérience — vienne leur Apporter quelques 
conseils et J'espère que, gràce l'indulgence ct à la générosité qui sont la 
marque du vrai médecin, ce n'est pas dans votre esprit que je rencon- 
trerai moins d’attention et dans votre coeur moins d’écho. 


IL CORPO SANITARIO MILITARE SOCIO VITALIZIO « AD HONOREM » 
DELL'ISTITUTO DEL NASTRO AZZURRO 


Il Commissario nazionale dell'Istituto dei Nastro Azzurro, generale Achille Martelli, 
ha inviato il 3 giugno, il seguente telegramma al Ministero della Difesa-Esercito - Di- 
rezione Generale di Sanità Militare: 

«Azzurri Italia ammirati eroiche gesta et sublime abnegazione Corpo Sanità Mi- 
litare ne deliberano iscrizione socio vitalizio ad honorem Istituto Nastro Azzurro et 
conferimento emblema araldico inviando a gloriosa bandiera loro vibrante saluto - Com- 
missario Nazionale Istituto Nastro Azzurro ». 

Non possiamo che sentirci fieri di questo nuovo riconoscimento dell’opera umani- 
taria ed eroica insieme della Sanità Militare. Il nostro Giornale ha segnalato, di volta 
in volta, le luminose motivazioni delle concessioni di medaglia d’oro al valor militare, 
nell'ultimo conflitto mondiale, a rappresentanti del Corpo Sanitario Militare: ben sette, 
sinora, che — in rapporto all’esiguità della forza del Corpo — costituiscono, da sole, 
la più fulgida testimonianza dello spirito di sacrificio e di eroismo che ha sempre ani- 
mato ufficiali e gregari della Sanità Militare. 

Ringraziando) perciò, l’Istituto del Nastro Azzurro per l'alto e comprensivo atto. 
di omaggio, sentiamo di poter entrare a fronte alta in quella che è la più aristocratica 
tamiglia della Nazione. 


ISTITUTO D'IGIENE E MICROBIOLOGIA DELL'UNIVERSITA' DI SIENA 
Direttore: Prof, E. Satta 


SUL POTERE BATTERICIDA DEL MERCUROCROMO 
(IDROSSI-MERCURIO DIBROMOFLUORESCEINA SODICA) 
DISINFETTANTE DI INTERESSE CHIRURGICO 


Dott. Frrruccto FerrAjOLI, assistente incaricato 


Sono note le limitazioni che si incontrano nella disinfezione con il su- 
blimato, a causa delle sue incompatibilità con le albumine, gli alcali, 'VNH:, 
l'H.$ e taluni metalli, inconvenienti che sono peraltro presentati, in maggiore 
o minor grado, anche da altri sali inorganici del mercurio. 

Ciò indusse alla ricerca di muovi antisettici fra i composti organici del 
mercurio, non pochi dei quali rivelarono discreta capacità battericida, tanto 
da venire proposti per la disinfezione pratica (asterolo, phenegol, cresegol, 
timol, ermofenile, sublamina, ecc.). Trattasi di composti nei quali il mer- 
curio non è praticamente presente allo stato di catione e che, per non essere 
dissociabili, hanno scarsa azione precipitante sulle sostanze proteiche e minore 
tossicità dei composti inorganici. Il loro potere battericida — anche se, in 
genere, inferiore a quello del sublimato — è spesso notevole, tanto che 
essi non sembra accettabile l’ipotesi di Krònig e Paul |1], secondo cui l’azione 
disinfettante del mercurio è proporzionale al grado di dissociazione jonica 
del composto, mentre è piuttosto da prendere in considerazione quella di 
Breyer |2], che ritiene l’attività dei composti organici di mercurio in dipen- 
denza della loro solubilità nei lipidi. 

Fra i derivati organici del mercurio, quello che maggiormente si è im- 
posto all’attenzione è senza dubbio il mercarocromo, il quale, per l’azione 
antibatterica di cui è capace anche « in vivo » e per la sua poca tossicità, è 
stato pure usato nella terapia di numerose infezioni. 


Mercurocromo è il nome brevettato (sinonimi: 220 solubile, Cromargi- 
rio) della idrossi- mercurio-dibromofluoresceina sodica. La sua preparazio- 
ne |3] può essere effettuata facendo agire la dibromofluoresceina sodica sul- 
l’acetato di mercurio in soluzione idroalcoolica leggermente acetica: si scalda 
in apparecchio a ricadere per 3 ore, quindi si precipita diluendo con molta 
acqua debolmente solforica: dopo lavaggio, si trasforma in derivato disodico. 
Si ottiene così un prodotto contenente il 36 ‘% di mercurio, vale a dire due 
atomi di mercurio per una molecola di dibromofluoresceina. 

L’idrossi-mercurio-dibromofluoresceina del commercio è una polvere 
rossa, contenente il 26 % di mercurio, insolubile in acqua, ma che facilmente 
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si scioglie in una soluzione di idrato sodico, dando un liquido rosso intenso 
fluorescente. Il sale sodico, così formatosi, è il mercurocromo, che si presenta 
in scaglie iridescenti, leggermente igroscopiche: la sua soluzione in acqua è 
stabile e tinge in rosso. 

I prodotti commerciali (Mercuribromfluorescein Merck, Mercurochro- 
me, Cinabrina, ecc.) sono miscugli di composizione variabile, il cui tenore in 
acqua oscilla fra il 2,50 ed il 16 ‘%, e la cui tossicità dipende dalla presenza di 
mercurio jonizzabile. 

Il mercurocromo è il 220° di una serie di 265 composti, che Young e 
coll. |4] prepararono partendo da numerose sostanze coloranti — già affer- 
matesi in chemioterapia per il potere battericida, la poca tossicità, la diffu- 
sibilità ed il potere di penetrazione — legando ad esse il mercurio allo scopo 
di potenziarne l’azione. Proposto per uso terapico dai suddetti autori a causa 
della sua stabilità, l'assenza di tossicità, la scarsa tendenza a coagulare ie pro- 
teine e a dare fenomeni irritativi a carico dei tessuti, per la scarsa tossicità sul 
rene e per la sua azione germicida, esso venne largamente sperimentato in 
numerose infezioni e spesso con buoni risultati. 

Introdotto per via endovenosa in soluzione all’1 ‘% ed in dose non supe- 
riore ai 5 mmgr. per kgr. di peso corporco (dosi più elevate determinerebbero 
nausee, diarrea, albuminuria con alterazioni a carico dei reni a tipo nefrosico), 
esso pare che giovi specialmente nelle forme infettive da streptococchi, stafi- 
lococchi e è. coli delle vie urinarie, eliminandosi per le urine cui conferirebbe 
potere germicida (Young e coll.) |5|. Utile, poi, riuscirebbe anche in nume- 
rose altre infezioni, quali le setticemie da stafilo e streptococchi e da coli, la 
polmonite e broncopolmonite, la febbre tifoide e i paratifi, la febbre maltese, 
la malaria maligna e quella cronica, l’eresipela, la blenorragia, ecc. |5, 6, 7, 
8, 9, 10]. 

Inoculato endovena, il mercurocromo provoca nell'uomo una reazione 
varatterizzata da elevazione termica, brivido, fatti gastro-intestinali con ab- 
bondante emissione di feci, scialorrea; viene quindi rapidamente eliminato 
attraverso il fegato, il rene e anche l'intestino, passando nella bile, nelle urine 
e nelle feci, prodotti nei quali può essere messo in evidenza con il metodo 
della fluorescenza: talora, per forti quantità di mercurocromo l'urina assu- 
me una colorazione rosso pallida e le feci un colore rosso vivo |10|. Nel co- 
niglio si è constatato, specie nelle prime 5 ore dall’inoculazione, un rilevante 
potere battericida e batteriostatico dell’urina (Clement) [ro]. Il mercurocro- 
mo, quando è puro, è assai poco tossico (Macht e Harden) |11], data la quasi 
completa assenza in esso di mercurio jonizzabile: l'aggiunta di glucosio 
(Macht e Harden [tr] e Redewill e collab. |12]), pare che ne diminuisca 
la tossicità. In seguito ad inoculazioni di dosi terapiche, non superiori cioè ai 
= mmgr. per kgr. di peso corporeo, non si osservano modificazioni nel nu- 
mero e nell'aspetto delle emazie e dei leucociti e nulla di patologico si rileva 
nell'urina (Clement) | ro]. Per contro, St. George [13] richiama l’attenzione 
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sui pericoli del mercurocromo, avendo rilevato, nel corso di 5 autopsie di sog- 
getti venuti al tavolo anatomico per setticemia curata con mercurocromo, fatti 
di nefrite intensa e lesioni del colon. 


Sull’attività antibatterica del mercurocromo «in vivo » esistono disparità 
di vedute, dovute ai risultati contrastanti delle ricerche eseguite «in vitro » 
dai vari ricercatori. Mentre alcuni riconoscono al mercurocromo — nelle di- 
luizioni alle quali finisce per trovarsi nel sangue, dopo inoculazione endovena 
delle dosi terapiche — una decisa azione germicida, altri ammettono invece 
che il mercurocromo giunto nel circolo sia capace a quelle diluizioni solo di 
una azione batteriostatica, che consente però alle difese naturali di aver ra- 
gione dell'infezione (Gatch, Trusler e Owen) [14], (Colebrock e Han) [15]. 

Per ciò che riguarda l’attività antibatterica del mercurocromo « in vitro », 
risulta che è stata studiata e riconosciuta da molti ricercatori, primi fra tutti 
da Young e coll. |16]. Secondo questi AA. il mercurocromo uccide lo stafi- 
lococco aureo in 1°, alla diluizione di 1:1000, ed in 1h a quella di 1:10.000, 
dimostrando quindi una capacità antisettica superiore a quella dello stesso 
sublimato, che uccide lo stafilococco, alla diluizione dell’1°/s0, solo dopo 
5-10' (Kolle e Hetsch). Secondo i dati riportati da Clement (I. c.), il mercu- 
rocromo, alla diluizione di 1:5000, uccide lo stafilococco aureo in 5° e il coli- 
bacillo in 15": disciolto nel sangue defibrinato nella proporzione di 1:8000, 
uccide lo streptococco emolitico in 40’ e, nella proporzione di 1:16.000, uccide 
lo stesso germe in 1 h. 

Una così elevata capacità battericida, confermata anche da Dohi |17]. 
non è però riconosciuta da altri ricercatori. Silveira Ramos |18] ha osservato, 
ad esempio, che soluzioni di mercurocromo 1:10.000 sono del tutto inattive 
sullo stafilococco e che, aumentando le concentrazioni, il mercurocromo co- 
mincia ad essere attivo verso questo germe solo alla concentrazione dell’1°/,,: 
soluzioni più concentrate di 1:400 eserciterebbero, infine, sempre sullo stafi- 
lococco, solo un'azione batteriostatica. Parimenti, Brill e Myers |19] negano 
alla soluzione di mercurocromo 1:10.000 qualunque azione battericida verso 
lo stafilococco, lo streptococco e il 6. coli. Secondo Colebroock e Han (1. c.), 
il mercurocromo, addizionato a sangue umano defibrinato, non conferisce al 
sangue in toto, nè al siero alcun potere battericida verso lo stafilococco e lo 
streptococco emolitico. 

Il mercurocromo è stato ampiamente studiato in America, dove ha tro- 
vato largo impiego pratico quale disinfettante della cute e delle mucose. 
Molti dei ricercatori che lo hanno sperimentato in questo senso si sono dichia- 
rati favorevoli al suo uso, giungendo a riconoscerlo dotato di potere antiset- 
tico superiore a quello della stessa tintura di jodio; non mancano, per contro, 
osservazioni sperimentali secondo le quali il mercurocromo andrebbe rele- 
gato fra i disinfettanti della cute e delle mucose più blandi e meno efficienti. 

Quale mezzo di disinfezione della pelle e delle mucose, il mercurocromo 
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è stato sperimentato dai vari ricercatori disciolto in acqua, in alcool ed in 
acqua-alcool-acetone, onde sfruttare il potere dissolvente sui lipoidi di questi 
due ultimi veicoli. Rodriguez [20], che ha sperimentato sulla mucosa orale, 
conclude sfavorevolmente al mercurocromo, la cui soluzione in acqua al 2 % 
sarebbe un antisettico troppo debole per poter essere risa usato. 

Azione un po’ migliore avrebbe la soluzione al 5% in alcool, che però 
fallirebbe in troppi casi per poter essere presa in considerazione agli effetti 
di un uso saga mentre migliori risultati darebbe lo jodio al 3,5 %., ed an- 
che all’1,75 %, preferibilmente in glicerina. 

Secondo Gray e Meyer [21], il mercurocromo costituirebbe, invece, un 
ottimo mezzo di bonifica dei portatori di b. difterico: con soluzioni acquose 
212%, essi sarebbero riusciti a bonificare 88 su 90 portatori con trattamento 
- durato circa una dozzina di giorni. 

Per quanto riguarda la disinfezione della pelle, Simmons Ea 2], sulla 
base di osservazioni sperimentali, nega alla soluzione acquosa al 2 % di mer- 
| curocromo qualunque efficacia disinfettante sulla pelle integra. 

Leggermente più attive gli si sono dimostrate, invece, la soluzione al 
2% in alcool-acqua-acetone e quella al 5 % in alcool; erragioneee però, sareb- 
- bero risultate nettamente inferiori alla tintura di jodio al 3,5 %. Favorevoli 
al Pancagrezano sono stati i risultati conseguiti da Hill [23] con soluzione 
al 2%, sia in acqua, sia in alcool: la soluzione alcoolica al 2%, che per la 
. clisinfezione della pelle è più efficace di quella acquosa, sarebbe superiore an- 
che alla tintura di jodio. Reddish e Drake [24]. hanno eseguite esperienze 
comparative fra l’azione disinfettante sulla cute del mercurocromo e quella 
della titntura di jodio, applicando una cultura di stafilococco sulla pelle ra- 
sata dell'addome di un coniglio e lasciandovela per tempi variabili da 10 mi- 
nuti a 46 ore: dopodichè, applicavano sulla stessa cute soluzioni al 2% di 
mercurocromo in acqua o in acqua-alcool-acetone e tintura di jodio, lascian- 
dole agire per periodi di 2,5 e 10 minuti: raschiavano quindi la pelle fino a 

la sanguinare e, con il prodotto del raschiamento, procedevano alla semina 
in agar. 

Dagli esperimenti di Reddish e Drake risulta in complesso che il mer- 
curocromo in soluzione al 2 % in acqua-alcool-acetone ha un'efficacia quasi 
uguale a quella della tintura di jodio. La soluzione acquosa di mercurocromo 
al 2% è efficace nel trattamento delle ferite, ma per la disinfezione della 
cute essa è da considerare inferiore a quella in alcool-acqua-acetone, mancan- 
dole il potere dissolvente sui grassi di quest'ultima: l'applicazione per 5°, sia 
del mercurocromo, che della tintura di jodio, è sufficiente per la disinfezione 
pre-operatoria della pelle e, pertanto, tenuto conto delle obbiezioni che si 
muovono all’uso della tintura di jodio quale mezzo di disinfezione pre-ope- 
ratoria della cute, questi AA. danno la preferenza al mercurocromo. 

Scott, Hill e Ellis [25], sulla base di prove da essi condotte, premessa 
l’inferiorità nella disinfezione della pelle integra della soluzione acquosa di 
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mercurocromo al 2% rispetto a quella allo stesso titolo in acqua-alcool-ace- 
tone, riconoscono a quest'ultima un'efficacia uguale a quella della tintura di 
jodio al 7% nella disinfezione della cute. La soluzione al 2% in acqua- 
alcool-acetone, secondo Scott e Hill [26], avrebbe dato ottimi risultati clinici : 
essa sarebbe quindi da preferire alla tintura di jodio perchè, a differenza di 
questa, non irritante e perchè capace di penetrare più profondamente negli 
strati cornei della cute. 

In America, dove il suo uso è molto diffuso, il mercurocromo trovasi in 
commercio sotto il nome di « Mercurochrome », presentato in polvere o in 
tavolette, per la preparazione estemporanea delle soluzioni, od anche, pronto 
per l’uso, in soluzione acquosa o, per la disinfezione della pelle, disciolto al 
2% in una miscela di alcool a 52°, acetone ed acqua contenente carbonato 
sodico. 

In Italia, il mercurocromo è stato assai poco studiato come disinfettante 
e, pertanto, è assai poco conosciuto sotto questo aspetto. Benigno e Santi 27] 
hanno indagato circa la sua capacità di fissarsi ai germi sottoposti alla sua 
zione (stafilococco), constatando che esso si fissa scarsamente ai batteri, a 
differenza del mezafene (altro composto organico del mercurio), il che spie- 
gherebbe la sua minore attività antibatterica. 

Il mercurocromo ha in Italia il prodotto similare brevettato col nome di 
« Cinabrina », confezionato in compresse da 1 grammo. La ditta produttrice 
lo consiglia in soluzione acquosa all’1 ‘%% per la disinfezione delle ferite e in 
soluzioni più diluite per il lavaggio di cavi ascessuali, per uso ginecologico e 
nel trattamento delle infezioni delle vie genito-urinarie. Il prof. Adami, del- 
‘l’Istituto di Farmacologia dell’Università di Milano, che ha controllato il 
prodotto, riferisce che la cinabrina uccide in 5° il 2. typhi, alla concentrazione 
di 1:10.000, il è. coli, alla concentrazione di 1:2.500, e lo stafilococco aureo, 
alla concentrazione di 1:500: il prodotto sarebbe, inoltre, assai poco tossico 
(dose sicuramente letale per il topo albino mmgr. 0,50/gr. per via sottocu- 
tanea). L'Adami conclude riconoscendo alla cinabrina un potere battericida 
sivuramente non inferiore a quello del sublimato all’1°/w, da lui adoperato 
come soluzione fest, pur non presentando tutti i noti inconvenienti dei com- 
posti inorganici del mercurio. 


U% # * 


Mi è sembrato opportuno studiare il potere antibatterico del mercurocro- 
mo, sia battericida che batteriostatico, e accertare se è idoneo alla disinfezione 
della cute. I contrastanti risultati ottenuti dai numerosi osservatori citati giu- 
stificano ulteriori ricerche intorno al potere disinfettante di un composto, al- 
trove diffuso, ma presso di noi pressochè ignorato. 

Le presenti ricerche hanno avuto lo scopo di accertare: 

1° - l’attività antibatterica del mercurocromo con la determinazione del 
potere battericida e di quello batteriostatico; 
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2° - la capacità del mercurocromo ad esercitare azione disinfettante 
sulla pelle integra. 

A questo scopo, ho eseguite due serie di ricerche, le prime « in vitro », 
le seconde sull’animale e sull'uomo. 

Non volendo servirmi del preparato del commercio disponibile in Italia, 
ho adoperato mercurocromo fornitomi dal prof. Bellucci, direttore dell’Isti- 
tuto di Chimica dell’Università di Siena e che qui ringrazio, da lui sinte- 
tizzato nel suo laboratorio. La sostanza, in scaglie iridescenti, è facilmente 
solubile in acqua ed in alcool: le sue soluzioni, di un bel color rosso fluore- 
scente, lasciavano apprezzare nettamente tale fluorescenza anche ad altissime 
diluizioni (1:1.000.000). Ho adoperato soluzioni acquose, nelle prove tendenti 
ad accertare il potere battericida e quello batteriostatico, e soluzioni in alcool- 
acqua addizionata di carbonato sodico, in quelle volte a saggiare la sua capa- 
cità disinfettante sulla pelle. i saggi sono stati eseguiti con lo staphylococcus 
pyogenes aureus (ceppo Giorgi), lE. coli (ceppo 17) e il d. anthracis (ceppo 
Preisz 125), tutti della collezione del nostro Istituto. Sono state scelte le tre 
specie summenzionate perchè sono notoriamente usate come tests nel con- 
trollo dei disinfettanti; inoltre, le prime due sono fra i patogeni asporigeni 
che più frequentemente albergano sulla pelle. Queste due specie mi offrivano, 
infine, per il loro diverso comportamento verso il Gram, la possibilità di com- 
parare le capacità del mercurocromo nei confronti dei due grandi gruppi, dei 
Gram-positivi e dei Gram-negativi, che così diversamente si comportano verso 
gli agenti antibatterici, sia antisettici comuni che antibiotici. 


I. - DETERMINAZIONE DELL'ATTIVITÀ ANTIBATTERICA. 


A) Potere battericida. 


Ho sperimentato con soluzioni in acqua distillata di mercurocromo a di- 
verse concentrazioni, che ho saggiate, partendo dalla diluizione massima del- 
1°:°/s0, verso lo stapAylococcus pyogenes aureus, il b. coli e-le spore del è. an- 
thracis. Trattandosi di un sale di mercurio, l’azione del mercurocromo doveva 
essere determinata in confronto a quella del sublimato corrosivo, per cui le 
prove sono state eseguite contemporaneamente e nelle identiche condizioni 
sperimentali anche con soluzioni di sublimato all'1°/w. Inoltre, prima della 
semina del materiale venuto a contatto con il sublimato, si procedette alla 
neutralizzazione dell’eccesso di mercurio; analoga neutralizzazione non è 
stata fatta per il materiale tenuto a contatto con il mercurocromo, stante che 
questo sale non dissocia mercurio libero, come era confermato dalla negati- 
vità dei saggi preliminari con solfuro di sodio e con corrente di H:S. 

Allo scopo di realizzare condizioni sperimentali le più verosimili ed an- 
che le più estreme, ho proceduto nel seguente modo. Tratti di filo di cotone 
rugoso della lunghezza di cm. 10 — avvolti a spire larghe e distanziate su 
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bacchettine di vetro, lunghe all’incirca cm. 5, ed in modo da occupare la sola 
parte di mezzo di queste, lasciandone liberi gli estremi — venivano inficiati 
in modo massivo con brodocultura di 24 ore di sviluppo del germe in prova, 
nella quale le bacchettine con i fili, preventivamente sterilizzate, erano tenute 
completamente immerse per almeno 15 minuti: dopo di che, le bacchettine, 
afferrate con pinze sterili venivano trasferite in tre piastre (8 per piastra) ste- 
vili, portanti ciascuna sul fondo due bastoncini di vetro posti parallelamente, 
sui quali le bacchettine venivano a poggiare con gli estremi liberi dal filo e a 
conveniente distanza l’una dall’altra. Nelle 3 piastre venivano quindi versate: 
nella prima, la soluzione acquosa di mercurocromo al titolo che si sperimen- 
tava; nella seconda la soluzione*di sublimato corrosivo all’1°/s; nella terza, 
soluzione fisiologica sterile. La quantità di liquido in ciascuna piastra (all’in- 
‘circa cc. 100) era sufficiente a sommergere completamente le bacchettine, le 
quali, essendo sollevate dal fondo delle piastre, si trovavano a diretto e com- 
pleto contatto con le soluzioni in tutti i loro punti. Dopo 5, 10, 15, 20, 25, 
30, 45 e 60 minuti di contatto, prelevavo da ciascuna piastra, con pinza ste- 
rile, una bacchettina, che, dopo rapido lavaggio in soluzione fisiologica sterile, 
trasferivo in un tubo di brodo contenente liquido culturale in quantità tale 
(cc. 7) che la bacchettina restasse completamente sommersa. 

Precedenti prove — eseguite con filo della stessa qualità, imbevuto di 
una soluzione acquosa ad alto titolo (10%} di mercurocromo e quindi im- 
merso in una soluzione al 10 % di solfuro di sodio — mi avevano dimostrato, 
con il mancato annerimento del filo, che il mercurio trovasi nel mercuro- 
cromo stabilmente legato e, pertanto, nei riguardi delle bacchettine prove- 

ienti dal bagno di mercurocromo, ho trascurato di immergerle in un bagno 
neutralizzante prima del loro trasferimento nel brodo culturale. Nei riguardi, 
invece, delle bacchette provenienti dal bagno in sublimato corrosivo all’1°/v0, 
queste venivano prima immerse in una soluzione sterile di solfuro sodico al 
0,5 % (una precedente prova mi aveva indicato questa concentrazione come 
sufficiente) e quivi tenute pochi secondi fino ad annerimento del filo che di- 
mostrava l'avvenuta formazione del solfuro di mercurio; quindi venivano 
rapidamente lavate nel bagno di soluzione fisiologica e poi trasferite nel tubo 
di brodo culturale. Con una precedente prova avevo accertato che il solfuro 
sodico — nella concentrazione da me adoperata — non esplicava, nelle mie 
‘condizioni di esperimento, azione battericida sulle specie in prova. Per quanto 
riguarda, infine, le bacchettine provenienti dal bagno di soluzione fisiologica, 
onde restare nelle stesse condizioni di esperimento, queste venivano passate 
per pochi secondi in un secondo bagno di soluzione fisiologica sterile e poi 
introdotte nel tubo di brodo culturale. Dope ogni prelevamento, alla fine dei 
tempi già detti, ebbi cura di cambiare i bagni di lavaggio — soluzione fisio- 
logica e soluzione di solfuro sodico — con altra soluzione sterile in nuove va- 
schette pure sterili. 

Nelle prove per la determinazione del potere battericida verso le spore 


259 


del b. del carbonchio ematico, ho adoperato soluzioni di mercurocromo più 
concentrate, saggiandole verso culture di 4. antAracis abbandonate per circa 
un mese in termostato a 37°. L'azione battericida di tali soluzioni di mercu- 
rocromo è stata confrontata con quella di una soluzione di sublimato al 
5°/v, anzichè all’1°/w come nei precedenti esperimenti. In queste prove è 
stata necessariamente adoperata una soluzione più concentrata di solfuro so- 
dico (2%), che un precedente saggio mi aveva indicato come sufficiente e 
priva di potere sporicida. I tempi di contatto sono stati di 1, 2, 3, 4, 5,6 € 7 ore. 

La lettura delle prove è stata fatta dopo incubazione a 37° per 72 ore. 
Onde escludere eventuali inquinamenti, ho sempre eseguito controlli micro- 
scopici del contenuto dell’ultimo tubo della serie con sviluppo microbico; 
inoltre, allo scopo di escludere che il mancato sviluppo nei tubi di brodo ri- 
masti limpidi. fosse dovuto ad azione batteriostatica da parte del mercuro- 
cromo, ho sempre proceduto ad un controllo sul primo tubo della serie con 
assenza di sviluppo, seminando parecchi centimetri cubici di questo in un 
matraccio con 100 cc. di brodo: queste culture di controllo risultarono costan- 
temente sterili. 

Omettendo i risultati delle numerose prove di orientamento eseguite, ri- 
porto nelle tabelle I, Il e III solo quelli ottenuti con soluzioni acquose di mer- 
curocromo alle minime concentrazioni capaci di esercitare azione battericida 
su ciascuno dei tre germi con i quali si è sperimentato. 


Tabella I. 


Attività battericida verso lo sfaphilococcus pyogenes aureus. 
Mercurocromo soluzione acquosa 3°/,,- 


TEMPI DI CONTATTO 


SOLUZIONE 


5! i | 18 20' 25° | 30 | 45 | 60° 
Mercurocromo 3%o è» è È » _ _ si — _ — = sù 
Controlli ; 
Sublimato corrosivo all’ 1% ' ‘ — _ _ _ - —_ SE sa 
Soluzione fisiologica . . . + + - - + + + - DSS 
Tabella II. 


Attività battericida verso il b. coli - Mercurocromo soluzione acquosa 4 °/,;: 


TEMPI DI CONTATTO 
SOLUZIONE Ga - " ° sr 


5 | io 15° 20” 25' 30” | 45° 60” 

Mercurocromo 4%0 + A A . + + | - + + x‘ pas 
Controlli : 

Sublimato corrossivo all'1% è» ‘ sè ji —_ _ o _ nt —_ 

Soluzione fisiologica . $ 4 ‘ + | + + - - + ce: + 


— = assenza di sviluppo ; — = presenza di sviluppo. 


2 — Giornale di Medicina Militare, 


Tabella II. 


Attività battericida verso le spore del d. anthracis. 
Mercurocromo soluzione acquosa f °/,. 


TEMPI DI CONTATTO 


SOLUZIONE : 5 
1h 2h 3h 4 h 5h 6h | 7h 


Mercurocromo 1%, . . È 4 N î 4 — cal né = Ò | A 

Controlli: | 
Sublimato corrosivo al 59/0 +. +. +. — cu — da n | 
Soluzione fisiologica . . 4 + è è + | 


+ 


— — assenza di sviluppo; + = presenza di sviluppo. 


Dall'esame delle tabelle surriportate, si rileva che il mercurocromo in 
soluzione acquosa è capace di azione battericida : 
— verso lo staphylococcus pyogenes aureus, alla concentrazione minima 
del 3°/% e dopo 5 minuti di contatto; 
— verso il 2. coli, alla concentrazione minima del 4°/m e dopo 60 
minuti di contatto; 


— verso le spore del d. anthracis, alla concentrazione minima dell’1 % 

e dopo 2 ore di contatto. 
Nelle identiche condizioni di esperimento, il sublimato corrosivo si è 
dimostrato, invece, capace di azione battericida verso lo stapAylococcus pyogenes 
aureus e il d. coli alla concentrazione dell’1°/» e dopo 5 minuti di contatto; 


verso le spore del d. anzhracis alla concentrazione del 5°/o e dopo 2 ore di 
contatto, 


B) Potere batteriostatico. 


Il potere batteriostatico di soluzioni acquose di mercurocromo è stato de- 
terminato nei riguardi dello staphylococcus pyogenes aureus e del b. coli. Per 
tale determinazione si è proceduto nella seguente maniera. 

Sono state allestite due serie di 9g tubi ciascuna, ognuno dei quali conte- 
neva cc. 9,9 di brodo sterile: a ciascun tubo è stato aggiunto sterilmente 
cc. 0,1 di soluzioni di mercurocromo in acqua fisiologica sterile rispondenti 
alle seguenti concentrazioni: 1:10, 1:50, 1:100, 1:250, 1:500, 1:1.000, 
1 :2.000, 1:4.000 ed 1:8.000, in maniera che le diluizioni finali del mercuro- 
cromo nei ro cc. di brodo risultavano, rispettivamente, di: 1:1.000, 1:5.000, 
1:10.000, 1:25.000, 1:50.000, 1:100.000, 1:200.000, 1:400.000, ed 1:800.000. 
I tubi di ciascuna serie — dopo controllo della sterilità, per il quale sono stati 
tenuti in termostato per 48 ore — sono stati inficiati con una goccia di sospen- 
sione batterica, rispettivamente, di stafilococco e di colibacillo: queste so- 
spensioni, in soluzione fisiologica sterile, erano state preparate da agar-cul- 
ture di 24 ore di sviluppo di stapAylococcus pyogenes aureus (ceppo Giorgi) e 
di 5. coli (ceppo 17) della collezione dell’Istituto. Il controllo, per ciascuna 
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serie, era rappresentato da un tubo contenente lo stesso volume di brodo, 
che venne seminato con la stessa quantità (una goccia) della corrispondente 
sospensione batterica. Dopo la semina, le due serie di tubi vennero poste in 
termostato a 37° e due letture vennero effettuate, dopo 48 e dopo 72 ore: i 
risultati, rilevati alla prima lettura, si mantennero inalterati dopo 72 ore. 


Tabella IV. 


Attività batteriostatica del mercurocromo in brodo estratto di carne. 


CONCENTRAZIONI DEL MERCUROCROMO 


x i e e 
SPECIE BATTERICA | 8 8 z 8 8 | 8 | 8 E Gi 3 
z s a $ e Gi $ $ E 
sc» E = n _ & po Le fui $ 
PARERI | si | ma 
Staphilococeus pyoge- | | 3 
nes aureus . . _ - _ - = + n * i + 
Biedll >; a è _ — _ = | = | + + } 3 
| | 
— = assenza di sviluppo; + = presenza di sviluppo. 


Dalla tabella IV si rileva che il mercurocromo in soluzione acquosa eser- 
cita azione batteriostatica sullo staphilococcus pyogenes aureus alla diluizione 
limite di 1:100.000 e sul d. coli a 1:50.000. 


II. - CAPACITÀ DISINFETTANTE SULLA PELLE INTEGRA. 


Le prove tendenti ad accertare l’effettiva capacità del mercurocromo ad 
esercitare azione disinfettante sulla pelle integra sono state condotte sul co- 
niglio e sull’uomo. 

Mi sono servito di una soluzione idroalcoolica di mercurocromo della 
seguente composizione: in 100 cc. di alcool etilico a 52° sono stati disciolti 
gr. o,1 di carbonato sodico anidro e gr. 2 di mercurocromo. Questa formula 
è sostanzialmente uguale a quella del prodotto commerciale americano, che 
in più contiene acetone. 

L’azione disinfettante della soluzione è stata sperimentata nei riguardi 
dello stafilococco e del colibacillo, operando sulla pelle integra del coniglio e 
dell’uomo, in confronto con la tintura di jodio al 5 %, saggiata nelle mede- 
sine condizioni sperimentali. Allo scopo, poi, di valutare l'eventuale azione 
disinfettante del solvente, venne pure contemporancamente saggiato l'alcool 
a 52° alcalinizzato con il 0,1 % di carbonato sodico. 

L'effetto battericida sulla pelle è stato valutato con la conta delle colonie 
sviluppatesi in agar-culture, allestite per impronta diretta sulla cute prima e 
dopo il trattamento. A tale scopo adoperai striscie di tela nera, tagliate in mo- 
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do da delimitare nettamente una parte centrale di forma rettangolare (cm. 4 
per 2) con agli estremi due alette convenientemente larghe per afferrare le 
striscie con le dita. Le striscie di tela venivano distese sul fondo di una sca- 
tola del Petri, vi si introducevano due corte ma grosse bacchette di vetro, si 
ribattevano le alette delle striscie sul bordo della metà inferiore della scatola, 
si incartava e si sterilizzava. 

Al momento dell'uso, previa distensione della tela con pinze flambate e 
giustapposizione delle bacchette sugli estremi della striscia, versavo cc. 20 di 
agar fuso. Dopo solidificazione, incidevo con un bisturi sterile lo strato di 
agar lungo il contorno della striscia, in modo che soltanto la parte centrale 
di questa fosse coperta dal terreno. Questa operazione era compiuta rapida- 
mente, tenendo sollevato il coperchio della scatola del Petri per quanto ba- 
stava. 

In tal modo venivo a disporre in scatole distinte di una serie di striscie di 
tela con una uguale superficie di semina. 

Al momento del prelievo del campione, aperta la scatola ed afferrata 
con pinze o con le dita la tela per le alette sporgenti dalla piastra, la sovrap- 
ponevo sulla cute, tenendovela aderente per il tempo voluto (nelle presenti 
prove, 30 secondi), dopo di che la riponevo subito in altra scatola di Petri 
sterile con la superficie ricoperta di agar rivolta verso l'alto. La lettura veniva 
fatta dopo 48 ore di incubazione a 37°: le colonie sviluppatesi, se non troppo 
numerose, potevano essere agevolmente contate con l’uso di una lente a mo- 
dico ingrandimento, risaltando sul fondo nero della tela. 


A) Eperienze sul coniglio. 


Sulla pelle dell'addome di un coniglio, rasata 4 giorni prima della prova, 
delimitavo con matita dermografica dei tratti rettangolari di cute, indi con 
un pennellino sterile spennellavo abbondantemente e ripetutamente la zona 
depilata — in modo che ne risultasse uniformemente bagnata — con una so- 
spensione in soluzione fisiologica sterile (da agar-cultura di 24 ore di sviluppo) 
di staphylococcus pvogenes aureus ceppo Giorgi, tarante all'opacimetro circa 4 
miliardi di germi per cc.. Non appena la cute tornava asciutta, spennellavo 
con distinti pennelli sterili le soluzioni disinfettanti in prova, badando di non 
superare i confini delle aree precedentemente delimitate con la matita. In 
tal modo, la superficie depilata risultava divisa in 4 zone contaminate in modo 
uguale dallo stafilococco e trattate la prima con soluzione alcoolica al 2% di 
mercurocromo, la seconda con tintura di jodio al 5 %, la terza con alcool a 
52° alcalinizzato con carbonato sodico, mentre la quarta (controllo) non ve- 
niva trattata. Con questa tecnica, sperimentai su due conigli. 

Dopo 10 minuti, nella prima prova, dopo 5 minuti, nella seconda, cal- 
colati dalla fine della pennellazione del disinfettante, sovrapponevo su cia- 
scun tratto di cute trattato la superficie dell’agar stratificato su altrettante 
striscie di tela, allestendo così culture per impronta dei germi che si trovavano 
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ancora vivi sulla pelle. Il numero delle colonie, sviluppatesi dopo 48 ore di 

incubazione a 37° in termostato, veniva determinato con l’aiuto di una lente 

a modico ingrandimento. I risultati delle prove sono riportati nella tabella 
seguente. 


Tabella V. 
Saggio di disinfezione cutanea sul coniglio. 
Tempi di azione Soluzione di mer- | Solvente del mer: | Tintuta di jodio 
va I è curocromo Controllo 
del disinfettante in niconi * rsu (alcool a 52° alcalino) al 5% 
al 2%, 
5 minuti è £ @ n 220 colonie _ Colonie innumere- 
voli 

10 minuti & « % ani 170 colonie _ Colonie innumere- 


voli 


B) Esperienze sull'uomo. 


Una prova del tutto analoga, condotta con la stessa tecnica e secondo le 
stesse modalità, è stata eseguita sulla cute integra dell’uomo. A questo scopo, 
anche perchè ordinariamente è glabra, scelsi la superficie della faccia ante- 
riore dell’avambraccio, operando sui due terzi prossimali. 

L'attività disinfettante delle soluzioni adoperate nei precedenti esperi- 
menti è stata qui saggiata nei riguardi solo del 2. coli (sospensione da agar- 
cultura di 24 ore del 5. colî, ceppo 17, tarante circa 2.500 milioni di germi 
per cc.). Le agar-culture per impronta sono state rilevate da ciascuna zona 
cutanea dopo 5 minuti dalla fine della pennellazione della soluzione disin- 
fettante su di essa impiegata. Dopo 48 ore di incubazione a 37°, le culture 
allestite dalle zone trattate con soluzione alcoolica al 2% di mercurocromo, 
con tintura di jodio al 5% e con alcool a 52° alcalino, risultarono sterili, 
mentre la cultura proveniente dalla zona di controllo presentò sviluppo di 
colonie innumerevoli. 


CONSIDERAZIONI E CONCLUSIONI. 


I risultati conseguiti nel corso delle presenti ricerche consentono, a mio 
parere, le seguenti conclusioni: 


1. - Il mercurocromo si è dimostrato, « in vitro », capace di attività anti- 
batterica (batteriostatica e battericida), verso lo stapAylococcus pyogenes aureus 
e verso il d. coli. 

L’azione batteriostatica del mercurocromo verso il 2. coli si manifesta 
alla diluizione massima di 1:50.000 e, verso lo stafilococco, alla diluizione di 
1:100.000. Per ciò che riguarda l’azione battericida, il mercurocromo in so- 
luzione acquosa al 3°/ov si è dimostrato capace di uccidere lo stafilococco 
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dopo 5 minuti di contatto; alla concentrazione del 4°/v, uccide il è. coli 
dopo 60 minuti. 

In complesso, l’attività antibatterica del mercurocromo si è dimostrata 
maggiore verso lo stafilococco che non verso il colibacillo: ciò, a differenza 
di quanto avviene con i comuni disinfettanti, verso i quali la resistenza dello 
stafilococco è notoriamente assai maggiore di quella del 6. coli. Trattandosi 
di germi, l'uno Gram-positivo e l’altro Gram-negativo, e tenendo presente 
che, secondo la teoria più accreditata, la Gram-resistenza sarebbe in rapporto 
alla stabilità della combinazione che avverrebbe tra la sostanza colorante e 
determinati gruppi polari della cellula batterica, si potrebbe pensare simil- 
mente che il mercurocromo, a contatto con specie Gram-positive, possa con- 
trarre con le sostanze cellulari batteriche particolari legami chimici, che giu- 
stificano il maggiore potere battericida verso tali specie microbiche che non 
verso quelle Gram-negative, inversamente a quanto di regola si osserva con i 
comuni disinfettanti sullo stafilecocco e sul d. coli. 

La soluzione acquosa 1% di mercurocromo uccide le spore del d. an- 
thracis dopo 2 ore di contatto. 

Date le concentrazioni alle quali il mercurocromo si dimostra attivo, si 
può giudicare il suo potere antibatterico come discreto, quantunque di gran 
lunga inferiore a quello del sublimato corrosivo. Questo, sperimentato nelle 
medesime condizioni, si è dimostrato più forte battericida verso le specie 
batteriche in prova, che dalla soluzione 1°/w vengono uccise dopo soli 5 mi- 
nuti di contatto, e più attivo verso le spore del carbonchio, che sono distrutte 
dalla soluzione 5°/w dopo 1 h. 


2. - La soluzione di mercurocromo al 2% in alcool 52° contenente il 
o,1 % di carbonato sodico, sperimentata sulla pelle integra dell'uomo e del 
coniglio sperimentalmente inficiata con grandi quantità di stafilococco o di 
colibacillo, si è dimostrata capace di azione disinfettante. 

Questa è da riferirsi in parte al solvente del mercurocromo. 

La capacità disinfettante sulla cute integra (disinfezione superficiale), 
dimostrata dalla soluzione al 2 % di mercurocromo in alcool alcalino, si può 
ritenere buona, pari a quella della tintura di jodio nella concentrazione al 
5% prescritta dalla nostra Farmacopea. 


Si può, pertanto, concludere che la idrossi-mercurio-dibromofluoresceina 
sodica (nome brevettato: mercurocromo) è un composto che, in soluzioni 
acquose o alcooliche, si mostra dotato di buona attività antibatterica. Le solu- 
zioni acquose 3-4 °/s di mercurocromo hanno dimostrato «in vitro » un po- 
tere antibatterico, il quale, anche se non raggiunge i valori denunciati da 
Young e coll., può definirsi discreto, sebbene notevolmente inferiore a quello 
del sublimato 1°/va. 

Ritengo, tuttavia, che il mercurocromo non possa entrare nella pratica 
comune della disinfezione, disponendosi oggi di disinfettanti di azione più 
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rapida e di costo indubbiamente inferiore, i quali non presentano poi il grave 
inconveniente del mercurocromo di essere colorato e, pertanto, di macchiare i 
materiali con cui viene a contatto. 

Per i buoni risultati avuti in queste ricerche impiegando soluzioni alcoo- 
liche al 2 % per la disinfezione della cute, aventi attività equivalente a quella 
della tintura di jodio al 5 %, il mercurocromo può essere, invece, preso in 
considerazione per tale applicazione, specie nella preparazione del campo 
operatorio. La soluzione idro-alcoolica alcalina di mercurocromo può soddi- 
sfare, infatti, i più importanti requisiti richiesti ad un disinfettante della cute: 
ha rapida azione battericida (5 minuti); scioglie le secrezioni della pelle e 
quindi è agevolata la sua penetrazione nello spessore degli strati epidermici 
(tale qualità è potenziata dall’aggiunta dell’acetone, presente nelle soluzioni 
impiegate dai ricercatori americani); evapora rapidamente; colora la pelle di 
un bel rosso vivo, ben delimitando il campo trattato; non è irritante nè tos- 
sica. La soluzione alcoolica di mercurocromo ovvia gli inconvenienti della 
tintura di jodio (azione irritante, marcata concentrazione alla periferia delle 
zone trattate, alterabilità col tempo della soluzione per formazione di acido 
jodidrico fortemente irritante e caustico) e, pertanto, potrebbe sostituire que- 
sta vantaggiosamente, anche dal lato economico, nella pratica chirurgica. Un 
giudizio definitivo, però, come ben si comprende, può essere dato in merito 
solo dall’esperienza clinica. 

Un inconveniente grave del mercurocromo è quello, senza dubbio, di 
essere colorato. Le macchie sulle biancherie, a quanto ho potuto constatare, 
non sono rimosse dal « bucato », mentre la colorazione della pelle può essere 
facilmente rimossa con alcool 0 con acqua e sapone od anche con sola acqua 
tiepida. 


Riassunto. — E’ stato controllato il potere battericida del mercurocromo e la sua 
idoneità alla disinfezione della cute, impiegando, rispettivamente, soluzioni acquose ed 
alcooliche, le une in confronto con il sublimato corrosivo, le altre in confronto con la 
tintura di jodio al 5 %. 

Le prove «in vitro » furono eseguite con lo stafilococco, il 5. coli e le spore di car- 
bonchio ematico: quelle «in vivo» (coniglio e uomo) soltanto colle prime due specie 
batteriche, di cui si accertò la sopravvivenza sulla cute, mediante agar-culture per im- 
pronta. 

I risultati dimostrano che le soluzioni acquose al 3-4 %/ya € 1% sono molto meno 
attive del sublimato corrosivo 1-5 °/y95 il loro potere antibatterico dalle presenti ricerche 
appare inferiore a quello denunciato da precedenti ricercatori, secondo alcuni dei quali 
le soluzioni acquose di mercurocromo, a concentrazioni anche minori, avrebbero capacità 
antisettica superiore a quella dello stesso sublimato. Le prove « in vivo » hanno dimostrato 
che la soluzione alcoolica di mercurocromo al 2 % (alcool etilico 52° con il 0,1% di car- 
bonato sodico) è idonea alla disinfezione della pelle, con risultati equivalenti a quelli 
ottenuti con la tintura di jodio, nella concentrazione del 5% prescritta dalla Farmacopea 
Italiana. Ciò conferma il giudizio favorevole al mercurocromo, quale disinfettante della 
pelle integra, non inferiore o, secondo taluni, superiore alla stessa tintura di jodio, espresso 
dalla maggior parte dei ricercatori che hanno sperimentato in proposito, operando con 
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soluzioni in alcool-acqua-acetone, in un veicolo, cioè, dotato di potere dissolvente sui 
grassi della cute maggiore di quello dell’alcool 52° alcalino adoperato nelle presenti ri- 
cerche. 


Rispetto alla tintura di jodio, il mercurocromo ha il vantaggio di non essere irri- 


tante, di non alterarsi con l'invecchiamento e del modico costo: ha lo svantaggio di essere 
colorato, per cui macchia le biancherie. 


A parere dell’A., il mercurocromo è consigliabile come disinfettante di uso chirur- 


gico, per la disinfezione del campo operatorio. 
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ISTITUTO DI FARMACOLOGIA DELL'UNIVERSITA’ DI CATANIA 
Direttore: Prof. G. SanriLIFPO 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI NAPOLI 
Direttore: Ten, col. dott, R. SouiLLaciOTI 


SULL’AZIONE FARMACOLOGICA DI ALCUNI DERIVATI 
DELLA CANFORA A FUNZIONE OSSIMMINICA * 


S, ten, dott, Gastano Di Maccio, assistente, 


I - INTRODUZIONE E SCOPO DEL LAVORO. 


E’ noto che la struttura chimica dei composti naturali della serie ter- 
penica è riferibile allo scheletro del cicloesano e precisamente a quello del- 
l’r-metil-4-isopropilcicloesano o p. mentano: 


H, 
H 


Hc CH, 


C 
L 
c 


E’ altresì noto che la canfora, derivato ossigenato di tale tipo fonda- 
mentale, è — come ha dimostrato per primo e con esattezza Bredt — un 
chetone saturo biciclico, risultante dall’associazione di un nucleo esametile- 
nico e di uno pentametilenico, aventi in comune quattro atomi di carbonio: 


CH, 

Ho A: cH, 
| HC_ C_CH, | 

He da co 


Numerosa è la letteratura sulla canfora, sui suoi succedanei e su al- 
cuni suoi derivati (canfosulfonato sodico, canfocarbonato di ammonio e di 
sodio, acidi solfonici della metilcanfora). 


* Comunicazione fatta al IV Congresso della Società Italiana di Farmacologia 
(Roma, 23-24-25 ottobre 1947), con presentazione di tracciati, 
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Riguardando la struttura carbometilenica della canfora, la preparazione 
dei suoi derivati va inquadrata nell’ordine delle possibilità teoriche di rea- 
zione che la molecola offre e per le quali entra in gioco ora la sua funzione 
metilenica, ora la sua funzione chetonica. 

Fra i prodotti di arrivo un interesse particolare rivestono quelli a fun- 
zione ossimminica, che, noti da tempo chimicamente, risultano farmacolo- 
gicamente pochissimo studiati: 


l’isonitrosoderivato o 2-nitrosocanfora : 


—C = NOH 
| 
#0 
il chetossima o canforossima: 
—-GH, 
| 
—G= NOH 
il diossima: 
—C = NOH 
Ga NOH 


La funzione ossimminica — com'è noto — è salificabile, poichè presenta 
sia il carattere acido che quello basico; infatti, dei composti su descritti si 
conoscono i rispettivi sali alcalini ed i cloridrati. 

Finora, tutti gli autori, che si sono occupati dello studio dei derivati 
della canfora, hanno affrontato il problema con l’intento di trovare il deri- 
vato idrosolubile. 

Anche i composti a funzione ossimminica potrebbero essere considerati 
sotto questo punto di vista, in quanto essi, per le proprietà del gruppo isoni- 
troso, salificabile, rientrano fra i derivati solubilizzabili. 

Ma altri lati dell'argomento — e non ancora messi in evidenza — mi 
sembrano d'importanza più spiccata, sia dal punto di vista farmacologico, 
sia per considerazioni d'ordine chimico ed è questo — credo — che dà l’aspet- 
to nuovo ed interessante al problema. 

E’ noto che chimicamente il nitrosogruppo —N=O (o nitrosilgruppo), 
monovalente, può essere legato ad un C o ad un N (nitrosammine). 

Per il differente orientamento desmotropo, che può assumere tale grup- 
po, sono teoricamente possibili diversi tipi di composti: 

— CH-NO —C =NOH T—CT—-NH 
| | \ + 
I Il O II 


Veri nitrosoderivati Isonitrosoderivati Ossimminoderivati 
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La nitrosazione agli atomi di carbonio dà ordinariamente composti non 
del tipo I, ma del tipo II (derivati idrossilamminici, ossime). 

In natura sembra esista una spiccata difficoltà per la formazione del 
vero nitrosoderivato (Mejer) |1], per quanto sia pure nota (Pilotj, Schmidt) 
[2, 3], la preparazione di veri nitrosocomposti, suscettibili di trasformarsi, 
poi, facilmente nell’isonitrosoderivato : 


R H R 
Se 
RZINNO R/ 


E’ ammissibile, ed anche probabile, che = NOH si formi in via biologica. 

In tutti questi tipi ritroviamo, chimicamente, sempre l’identica quantità 
con formule delle stesse dimensioni. - 

Ora, accingendosi allo studio biologico di composti a funzione ossim- 
minica non si può prescindere dall’esame delle possibilità steriche dell’am- 
minogruppo, anzi è questo che orienta l'impostazione dell'argomento. 

Il lavoro, così, viene ad essere fondato sulla strutturistica del gruppo 
funzionale NOH. 

E sarebbe già sufficiente, a mio avviso, questa considerazione per giusti- 
ficare in pieno il lavoro farmacologico. 

Infatti, è noto che la diversa configurazione intramolecolare di una 
funzione può condizionare una diversa azione farmacologica, per lo meno 
quantitativamente. 

Così, sostanze quantitativamente uguali per formula chimica greggia e 
simili per caratteri esteriori, possono essere biologicamente diverse per solu- 
bilità nel siero, capacità di assorbimento, solubilità nei lipoidi, potere di 
penetrazione nelle cellule, aggredibilità da parte dei fermenti. 

Esempi si hanno per l'adrenalina, l’atropina, la canfora, la psicaina. 

Ora, tale differente comportamento biologico, apparentemente strano, 
non potrebbe essere altrimenti giustificato. 

Dal punto di vista chimico — com'è noto — è svelabile solo l’aggruppa- 
mento in toto, che noi rappresentiamo in questa od in quella forma, che 
meglio può tradurre l’immagine grafica di una determinata reazione. Non 
possiamo stabilire che si tratti rigorosamente di una data forma sterica, ma 
solo di varie, possibili forme, possedenti, d'altra parte, tutte l’identica 
grandezza. 

In via biologica può rilevarsi tale differente posizione spaziale della mo- 
lecola col manifestarsi di una particolare attività farmacodinamica. 

A diverso orientamento sterico di un gruppo funzionale, quindi, può 
corrispondere un diverso indicatore farmacologico. 

| Per i composti ossimminici della canfora, pertanto, l'interesse è già dato, 
in modo abbastanza evidente, da queste considerazioni, a parte l’importanza 
propria del radicale canforico e dell’intera struttura della molecola. 


Ce-NOH 
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Così, l’a-nitrosocanfora, 
—C= NOH 


| 
— C0 
proprio per l’aggruppamento NOH, caratteristico dell’acido nitroso e del- 
l'acido nitrico, merita uno studio farmacologico particolare, per il fatto che 
sostanze contenenti tale gruppo 0 il gruppo —NO, suo isomero, manifestano, 
di regola, azione ipotensiva. Per tale farmaco, quindi, è è da prevedere tanto 
l’azione cardiocinetica propria del radicale canforico, quanto l’azione generale 
vasodilatatrice e perciò ipotensiva, dei composti derivati dall’acido nitroso 
e nitrico (nitrito d’amile, nitroglicerina). 

Farmacologicamente, ancora, è interessante uno studio sistematico e com- 
parativo sull’azione dell’ossima della canfora, sostanza molto simile all’iso- 
nitrosoderivato, ma da cui differisce sostanzialmente per l’assenza della fun- 
zione chetonica: 


— CH. 


| 
—C = NOH 


L'interesse è notevole, poi, anche per il diossima della canfora, composto 
che possiede contemporaneamente, al metilene e al chetogruppo, la funzione 
ossimminica : 

—(C = NOH 


| 
— C = NOH 


Soffermandosi a considerare la struttura di questi composti, un rilievo 
si presenta subito e che mi sembra di una certa importanza: la possibilità, 
di tali composti, per il fatto che recano funzioni chimiche libere attive, a 
pervenire a composti ciclizzati, con un eterociclo, cioè, legato alla molecola 
lella canfora. 

Dal diossima, pertanto, è prevedibile, mediante ciclizzazione, la forma- 
zione di un furazano. Si avrebbe un composto con l’anello furazanico « nel- 
la » molecola della canfora, saldato alle sue due funzioni, chetonica e me- 
tilenica: 


- C= NOH -C=zN 
| > 0+H0 
- C= NOW <=N7 
E’ la prima volta che ci si affaccia in questo nuovo campo della Far- 
macodinamia e credo anche della Chimica Farmaceutica: campo assoluta- 
mente inesplorato dall'indagine sperimentale e di cui ora, per la prima 
volta, — in sede di Congresso — si tenta la possibilità teorica. 
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La questione non va riguardata ed affrontata soltanto come problema 
farmacologico, ma penso che rientri anche tra i problemi pratici terapeutici. 

La nuova serie di derivati lascia prevedere sostanze dotate dell'attività 
fondamentale della canfora e recanti l’azione fisiologica caratteristica dell’ete- 
rociclo inserito. 


II - RIFERIMENTI BIBLIOGRAFICI ED OGGETTO DELLE MIE ESPERIENZE. 


Con questo primo gruppo di ricerche ho voluto prendere in considera- 
zione lo studio farmacologico dell’ossima della canfora, proponendomi di pas 
sare, in un secondo momento, a quello dell’isonitrosoderivato e del diossima. 

La canforossima, nota da tempo chimicamente, risulta poco studiata dal 
punto di vista farmacologico. Le scarse notizie, esistenti al riguardo in lette- 
ratura, sono discordi e contrastanti. 

Zehner |4|, che si è occupato per primo dell’azione della canforossima, 
ha constatato che questa sostanza determina nelle rane soltanto rigidità mu- 
scolare. 

Paschkis e Obermejer [5], invece, hanno osservato il manifestarsi di 
fenomeni convulsivi, 

Successivamente Jacobi, Hajaschi e Szubinskj [6] hanno dimostrato che 
l’azione della canforossima si manifesta con modalità differenti secondo la 
varietà delle rane e precisamente con rigidità muscolare e paresi centrale nella 
rana temporaria (mg. 0,24 per gr. di p. c.) e con fenomeni convulsivi nell’e- 
sculenta (mg. 0,2-0,9 per gr. di p. c.). 

Più tardi Fujitani |7] osservò che l’ossima della canfora deprime, negli 
animali a sangue freddo, gli apparecchi terminali nervosi motori in modo si- 
mile al curaro ed avvelena direttamente i muscoli scheletrici, diminuendone 
l’eccitabilità. 

Nei mammiferi la somministrazione di canforossima, per os, alla dose 
di gr. 0,08 per kg. di p- c. determina violente convulsioni e la morte degli 
animali dopo 60’. (Zehner, Paschkis, Obermejer, Jacobi e coll. [da 8 a 11]). 

Hajaschi [12] ha rilevato che la canforossima, alla dose di gr. 0,032 per 
kg. di p. c., per os, in soluzione gommosa calda, determina, nei conigli, ipo- 
termia, senza provocare fenomeni convulsivanti, che, invece, compaiono cle- 
vando la dose a gr. 0,08 per kg. e si intensificano dopo gr. 0,224 per kg., cul- 
minando con la morte degli animali dopo circa 60° dalla somministrazione. 
L’A. ritiene che non si tratti di un’azione elettiva sul centro termico, ma di 
profonde modificazioni del metabolismo, con collasso generale. 

Questi i riferimenti bibliografici di immediata e stretta pertinenza al- 
l'oggetto delle mie ricerche. Però ritengo doveroso ed interessante citarne 
degli altri, che, pur non riguardando direttamente la canforossima, mi sem- 
brano concettualmente i più vicini ed affini all'argomento da me considerato 
e per importanza di risultati ottenuti meritano il dovuto rilievo. 
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Rimini e Baldoni |13], richiamando le ricerche di Zehner, hanno inda- 
gato l’azione della pernitrosocanfora : 


SL =N;0; 


—CH; 


ed hanno constatato che questa sostanza è paralizzante negli animali a san- 
gue freddo e convulsivante nei mammiferi. Per quanto riguarda la pressione 
arteriosa hanno osservato che essa non viene influenzata. 

Aiazzi Mancini [|14], con uno studio sistematico, ha eseguito impor- 
tanti ricerche sull'azione farmacologica della sodio-nitro-canfora : 


—CG = NOONa 

— GO 
ed ha rilevato che essa è paralizzante negli animali a sangue freddo, ma non 
determina azione curarica. Negli animali a sangue caldo ha osservato feno- 
meni di eccitamento ed accessi epilettiformi. Per quanto riguarda la pressione 
ha constatato ipertensione. 


Il Mascherpa [15], con una serie di interessanti ricerche, ha indagato 
profondamente l’azione farmacologica del chetocineolo: 


l 
I 
{ 
| 

(e) 


ed ha constatato, in particolare, che « la funzione eterea intercalata nel ponte, 
esalta lievemente l’azione della canfora sul sistema nervoso centrale, ma non 
la muta affatto qualitativamente (paralisi a tipo curarico negli anfibi, accessi 
epilettiformi nei mammiferi) ». 

A parte l'esiguità dei dati sperimentali sulla canforossima riferiti dalla 
letteratura, non mi risulta, in modo particolare, che siano state eseguite ri- 
cerche allo scopo di indagare l’influenza di questa sostanza sul circolo san- 
guigno. Questo punto mi sembra specialmente di interesse non trascurabile. 

E’ noto, infatti, che l’azione caratteristica e specifica del nitrogruppo è 
quella vasodilatatrice. 

Per quanto riguarda il suo meccanismo d’azione, Haldane e Marshall [16] 
ritengono che tale gruppo agisca direttamente come tale, mentre Loew |17] 
ammette che da esso si origini, per riduzione nell'organismo, il corrispondente 
amminogruppo; che sarebbe il responsabile di notev rolimodificazioni chimiche 
del protoplasma. 
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Gli ossimminocomposti, il cui gruppo attivo è = NOH, vengono decom- 
posti nell’organismo, secondo Bonfred [18], o nelle corrispondenti aldeidi 
ed idrossilammina, oppure ossidati, con conseguente formazione di nitriti. 

Anche l’azione dell’idrossilammina è da riferire, secondo Binz [19], in 
parte alla formazione da essa di nitriti, mentre Loew [20] ritiene che essa, a 
causa della sua facilità di reazione con i gruppi aldeidici, agisce come cosid- 
detto veleno sostituente. Secondo Raimundi e Bertoni [21] essa è un veleno 
molto energico, che provoca prima eccitamento e poi collasso con sintomi di 
soffocazione. 


III - PARTE SPERIMENTALE - RISULTATI OTTENUTI. 


Con questa prima serie di ricerche ho voluto indagare l’azione generale e 
sulla pressione arteriosa della canforossima. 

Tale sostanza [22] ed il rispettivo cloridrato [23] sono stati da me pre- 
parati secondo i dati della letteratura, adoperando prodotti purissimi per 
analisi. Le sostanze ottenute sono state, poi, ripetutamente ricristallizzate. 

Gli esperimenti sono stati eseguiti su cavie e topi bianchi, di peso medio, 
a cui iniettavo, sottocute, la sostanza sciolta in olio di mandorle, a diverse con- 
centrazioni. Per quanto riguarda l’azione sulla pressione arteriosa, le inda- 
gini sono state condotte su cani di peso medio di kg. 7, in narcosi cloralosica, 
cui iniettavo la canforossima sotto forma di cloridrato. La pressione è stata 
segnata alla femorale. 

Come controllo ho adoperato altri lotti di animali, cui iniettavo, con la 
stessa tecnica, l’equivalente quantità di canfora. 

Con gli organi, prelevati dagli animali intossicati con dose letale o di can- 
forossima o di canfora, ho eseguito i preparati istologici. 

Ho potuto constatare: 

1° - che la canforossima, iniettata in soluzione oleosa, sottocute, alle 
cavie, alla dose di gr. 0,0032 per gr. 100 di p. c., quantità calcolata secondo i 
dati riferiti da Hajaschi [24], non determina nessun fenomeno degno di 
rilievo; 

2° - che solo raddoppiando tale dose cominciano a manifestarsi feno- 
meni tossici (dispnea, tremori, retropulsione, cloni del capo), che scompaiono 
completamente dopo circa 30°; nei topi tali fenomeni sono meno accentuati; 

3° - che questa sostanza, iniettata alla dose di gr. 0,0080 per gr. 100 di 
p. c. nelle cavie, determina, dopo 10’ dall’iniezione, irrequietezza, retropul- 
sione, cloni del capo, attacchi convulsivi, che si ripetono ad intervalli. Dopo 
circa 90’ le convulsioni diventano violente e continue e l’animale muore, in 
preda ad esse, per paralisi respiratoria prima e cardiaca dopo; 

4° - che la medesima dose di sostanza, iniettata nei topi, determina gli 
stessi fenomeni tossici generali, ma meno intensi e che l’animale riesce a su- 
perare, ritornando allo stato di normalità dopo 90’; 
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5° - che la canforossima, alla dose di gr. 0,0300 per gr. 100 di p. c., nei 
ratti, determina la morte; 

° - che la canfora, invece, iniettata con la stessa tecnica, alla dose di 
gr. 0,0072 per gr. 100 di p. c. — quantità corrispondente a gr. 0,0080 di ossi- 
ma — nelle cavie, determina aumento dell’eccitabilità riflessa, tremori, cloni 
del capo, però manca lo stato convulsivo, come si osserva dopo iniezione di 
canforossima. Dopo 90’ gli animali ritornano perfettamente normali; 

7° - che iniettando la canfora nei topi, alla dose di gr. 0,0271 per gr. 100 
di p. c. — corrispondente a gr. 0,0300 di ossima e fino alla dose di gr. 0,0600 
per gr. 100 di p. c. — si osserva aumento dell’eccitabilità riflessa, irrequietezza, 
retropulsione e cloni. Manca il vero quadro convulsivo. Dopo 120° gli ani- 
mali ritornano perfettamente normali; 

8° - che l’esame istologico, eseguito sugli organi degli animali intossi- 
cati con dose letale di canforossima, ha fatto rilevare una notevole vasodila- 
tazione. Questo reperto era accentuato a carico del fegato e specialmente a 
carico delle vene centro-lobulari epatiche, con particolare evidenza per i lo- 
buli della parte interna del fegato, nei quali si osservava enorme dissociazione 
delle trabecole, nel senso che le fessure tra di queste erano aumentate di am- 
piezza. 

Negli animali, invece, intossicati con dose letale di canfora si sono osser- 

vati soltanto fenomeni congestizi; 

g° - che la canforossima, iniettata sotto forma di cloridrato, alla dose 
di gr. 0,02 per kg. di p. c., nei cani, in narcosi cloralosica, determina notevole 
ipotensione, del valore di 15 mm. di Hg. 


IV - CONCLUSIONI E CONSIDERAZIONI. 


Dalle esperienze eseguite si rileva che: 

- la canforossima, iniettata, sottocute, negli animali a sangue caldo, 
provoca fenomeni convulsivi per dosi di cui l’equivalente in canfora pro- 
voca solo fenomeni d’eccitamento; 

° - che si riscontra un diverso grado di sensibilità della specie animale 
verso tale ossima, in quanto i topi si mostrano più resistenti delle cavie; 

3° - che questa sostanza, iniettata per via endovenosa, determina ener- 
gica e persistente azione ipotensiva, il che è da riferire, con grande probabi- 
lità, alla vasodilatazione periferica, come del resto è stato messo in evidenza 
dal reperto istologico. 

Ho in corso esperienze allo scopo di eseguire uno studio sistematico sul- 
l’attività di questo composto e di stabilirne il meccanismo d'azione. 

La constatazione dell’azione ipotensiva, che ha corrisposto pienamente alle 
previsioni teoriche, mi sembra il lato più interessante dell'argomento, special- 
mente se si pensa che quest’azione, a parte il suo interesse scientifico, potrebbe 
essere suscettibile di applicazione clinica. 
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Questa considerazione e la possibilità, che ne deriva, credo possano rive- 
stire carattere di rilievo particolare, oggi specialmente che farmacologi e cli- 
nici tendono al fine comune, che è la terapia. 

Le teorie sulla costituzione molecolare offrono applicazione alla prepa- 
razione metodica e ragionata dei farmaci sintetici. 

La Farmacodinamia e la Farmacoterapia possono considerarsi come risul- 
tanti dall’associazione dell’analisi e della sintesi. L'analisi trova gli aggruppa- 
menti attivi, la sintesi costruisce il farmaco con criterio, la chimica biologica, 
studiando la cellula, aiuta la fisico-chimica e spiega la specificità farmaco- 
dinamica. L’armonica unione di esse sancisce una grande frase di Paracelso: 
« {l corpo umano è una combinazione di sostanze chimiche; esso, dunque, non 
può essere guarito che da sostanze chimiche ». 


Riassunto. — L'A. ha esposto il notevole interesse, scientifico e pratico, che presenta 
lo studio dei derivati della canfora a funzione ossimminica, sia per l'importanza farma- 
cologica del gruppo isonitroso come tale, sia per l’intera struttura della molecola canfo- 
azotata, 

Ha riferito, poi, i primi risultati di esperimenti da lui condotti allo scopo di inda- 
gare l’azione generale della canforossima ed ha messo in evidenza come queste ricerche 
si prestino ad uno sviluppo considerevole ed aprano un nuovo campo all'indagine far- 


macologica. 
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3 — Giornale di Medicina Militare. 


OSPEDALE MILITARE DI PADOVA 
Direttore: ‘Ten. col. med. dott, Giuserre ScHiRRU 


SU DIECI CASI DI TUMORE BENIGNO 
DELLA MAMMELLA MASCHILE INSORTI DOPO INIEZIONI 
DI VACCINO POLIVALENTE T.A,B.te, 


S, ten, med. di compl. E, ArceNTIERI, aiuto reparto chirurgia 


La relativa rarità delle affezioni neoplastiche benigne del seno dell’uomo 
in confronto a quelle similari femminili e alle neoplasie maligne del mede- 
simo organo, e, soprattutto, il presumibile agente determinante. mi hanno 
indotto a rendere noti dieci casi di tumore benigno della mammella maschile, 
occorsi alla mia osservazione e cura durante il servizio da me prestato presso 
i Corpi e presso l’ospedale militare di Padova. 


Caso x, I. 


Serg. S. B. del D. M. di Mantova, di anni 31, III btg. Portuale, Napoli. 

Gentilizio negativo, Vaccinato contro il tifo-paratifo nel febbraio 1945. Dopo circa 
tre mesi lamenta una sensazione di molestia e indurimento alla mammella sinistra, 
ove è apprezzabile una tumefazione della grandezza di una noce al quadrante supero- 
esterno, mobile sui piani sottostanti, facente corpo con la ghiandola mammaria. Non 
reazione delle catene linfoghiandolari satelliti. Asportata la mammella in toto, l'esame 
istopatologico eseguito presso l’Istituto di Anatomia Patologica di Napoli dimostrò trat- 
tarsi di un « adenofibroma pericanalicolare », 


Caso N. 2. 


Sold. A. S. di Avellino, di anni 26, III btg. Portuale, Napoli. 

Dopo circa cinque mesi dall'ultima iniezione di vaccino polivalente T.A.B.te, inco- 
minciò a notare la presenza di una tumefazione abnorme alla mammella sinistra, accom- 
pagnata da senso di tensione e molestia. Obbiettivamente rilevasi tumefazione della 
grandezza di una noce, di consistenza dura, facente corpo con la ghiandola mammaria, 
senza reazione locale nè linfoghiandolare. A massa totalmente asportata, la tumefazione 
risultò essere un « fibroadenoma semplice ». 


Caso n. 3. 


Sold. V. B., di anni 25, da Campobasso, 5% compagnia di sanità, Padova. 

Alla distanza di circa un anno dall’ultima iniezione di vaccino polivalente T.A.B.te, 
eseguita in sede mammaria, incominciò a lamentare una sensazione di fastidio alla 
mammella sinistra, e notò un indurimento in seno ad essa. Obbiettivamente si rileva una 
tumefazione della grandezza di un’avellana, facente corpo con la ghiandola mammaria, 
mobile senza reazione della catena linfatica satellite. 

All'esame istopatologico eseguito presso il locale L.A.R.M.0.S., n. 2667 del 20 no- 
vembre 1946, tale tumefazione risultò trattarsi di un «adenoma benigno ». 
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Caso N. 4. 


Reduce Z. L., di anni 33, D. M. di Treviso. 

Subì varie vaccinazioni, l'ultima delle quali in Russia nel 1942 dopo di che venne 
fatto prigioniero. Non lamentò mai traumi al seno. Rimpatriato per altra malattia, rife- 
risce che da vario tempo, non sa precisare da quando, notò che la mammella sinistra si 
presenta più prominente della destra, e avverte una sensazione di fastidio al contatto 
Jegli indumenti. Obbiettivamente notasi, infatti, un maggior disegno del seno sinistro 
prodotto da una massa della grandezza di un mandarino che ingloba tutta la ghiandola 
mammaria e si estende anche oltre, non prendendo, però, contatto con i tessuti profondi 
nè producendo reazioni linfoghiandolari. A mammectomia totale eseguita, l'esame isto- 
logico (n. 288/43 del 16 aprile 1947 del L.A.R.M.0.S. di Padova) rivelò trattarsi di un 
« fibroadenoma semplice ». 


Caso n. 5. 


Sold. D. P. F., di anni 21, della 2* comp. artieri « Folgore », Vittorio Veneto. 

Una sorella operata per adenoma mammario. Vaccinato nel marzo 1947. Dopo circa 
sei mesi incominciò ad avvertire modici dolori trafittivi alla mammella sinistra, che ha 
notato essere aumentata di volume. Obbiettivamente rilevasi una piccola massa modica- 
mente dolente al quadrante supero-esterno del seno sinistro che prende contatto con la 
ghiandola mammaria, non aderente ai piani profondi. Assenza di reazione linfoghian- 
dolare. All’esame istologico, la massa asportata risultò essere (reperto n. 749 del 28 no- 
vembre 1947 del L.A.R.M.0.S. di Padova) un « fibroma su terreno di mastite semplice ». 


Caso N. 6. 


Sold. G. P., di anni 21, 33° rgt. art. « Folgore », Padova. 

Gentilizio completamente negativo per ereditarietà e lesioni traumatiche pregresse. 
Dopo circa sei mesi dall'ultima iniezione di vaccino polivalente T.A.B.te, incominciò ad 
avvertire la presenza di una piccola massa al seno destro, che gli produce modici dolori 
trafittivi e sensazione di fastidio al contatto con gli indumenti. Obbiettivamente: tutta 
la ghiandola mammaria destra appare di consistenza dura, dolente, senza alcuna reazione 
locale linfoghiandolare. Mammectomia totale, e, all'esame istologico, l'organo risulta 
essere invaso (reperto n. 559 del 23 febbraio 1948 del L.A.R.M.0.S. di Padova) da un 
« fibroadenoma attivo ». 


Caso N. 7. 


Sold. D. M., di Chieti, di anni 23, 184° art. « Folgore », Pordenone. 

Nessuna lesione traumatica prossima e remota. Dopo circa 4 mesi dall'ultima inie- 
zione di vaccino misto T.A.B.te, incominciò a lamentare la presenza nel seno sinistro 
di una massa della grandezza di una nocciola, che si apprezza palpatoriamente come 
dura, elastica, modicamente dolente, spostabile sui piani profondi, debolmente aderente 
al capezzolo. Istologicamente, tale tumefazione risultò (reperto n. 637 del 1° maggio 
1948 dal L.A.R.M.0.S. di Padova) essere un « fibroadenoma semplice ». 


Caso n. 8. 


Sold. C. M., di anni 22, da Spoleto, 59° rgt. fanteria, Mestre. 

Dopo circa tre mesi dalla terza iniezione di vaccino polivalente T.A.B.te, incomin- 
ciò a notare che la mammella sinistra si presentava lievemente più grande della corrì- 
spettiva destra e notò in seno ad essa una massa dura, che gli produce dolore alla palpa- 
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zione come rilevasi anche obbiettivamente. L'esame istologico eseguito sul pezzo aspor- 
tato (reperto n. 722 del 17 luglio 1948 del L.A.R.M.0.S. di Padova) ci confermò la dia- 
gnosi di « fibroma semplice », 


Caso N. 9. 


Sold, M. V., di anni 22, di Avellino, rgt. « Garibaldi », Pordenone. 

Nessuna lesione traumatica nel gentilizio, Dopo qualche mese dall’ultima iniezione 
di vaccino misto T.A.B.te, incominciò ad avvertire una sensazione di fastidio e molestia 
al contatto degli indumenti in corrispondenza della mammella sinistra, g notò, in seno 
alla ghiandola, la presenza di un corpo duro, che obbiettivamente rilevasi aderente al 
capezzolo, dolente alla palpazione, senza alcuna reazione linfoghiandolare. Mammecto- 
mia totale e all'esame istologico (reperto n. 733 del 24 luglio 1948 del L.A.R.M.0.S. di 
Padova) tale massa risultò essere un « fibroadenoma semplice ». 


Caso N, 10. 


Sold, B. L., di anni 22, di Salerno, rgt. « Garibaldi », Pordenone. 

A circa tre mesi dall'ultima iniezione di vaccino polivalente T.A.B.te, notò che in 
corrispondenza della mammella sinistra si veniva sviluppando una massa dura, dolente, 
che palpatoriamente si apprezza della grandezza di un uovo di piccione, di consistenza 
dura-elastica, spostabile sui piani profondi e modicamente su quelli superficiali, non pro- 
ducente reazioni locali nè linfoghiandolari. L'esame istologico a mammectomia eseguita, 
ci confermò la diagnosi (reperto n. 754 del 6 agosto 1948 del L.A.R.M.0,S. di Padova) 
di « fibroma semplice ». 


Le affezioni neoplastiche del seno maschile costituiscono, ancor oggi, un 
raro e interessante reperto operatorio, e sono rappresentate da un limitato 
numero di osservazioni, come si può ricavare dalle principali statistiche, se- 
gnate nelle seguenti tabelle, in cui i tumori mammari maschili sono tratti 
dalle osservazioni complessive dei tumori dell'organo nei due sessi: 


Tabella N. J. 


Neoplasie di 

vicini mammella | mammella 
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Vanderveeld . ° 103 — 
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Hagedorn dichiara che, in 30 anni di esercizio professionale presso l’Ospe- 
dale di Magdeburg ebbe una sola volta ad intervenire per neoplasia mammaria 
maschile. Altri AA., riportando dati percentuali, segnano nelle loro stati- 
stiche. per l’affezione in esame valori come: 

Emanuel 0,04 %, Roffo 0,34 %, Coley 0,50%, Williams 1,2%, Pa- 
lermo 1,36 %, Bussalay 2%, Gutierrez e Monserrat 2,1 %, Cioffi 3,75 %, 
Fridier 4%, Mulleder 5,1%, Burow 8,4%, Collignon dall'’1% al 6% di 
tutti i tumori del seno riscontrati. 

Dalle osservazioni complessive si può, quindi, dire, riguardo alla fre- 
quenza, che il rapporto tra i tumori della mammella maschile e quelli della 
mammella femminile oscilla tra valori di c,50% e 1,50%. 

La maggiore percentuale dei tumori del seno maschile è data da tumori 
maligni e tutti gli AA. insistono sulla rarità deile affezioni neoplastiche be- 
nigne di questo organo. Riporto, nella tabella n. 2, i valori ragguagliati tra 
tumori maligni e tumori benigni del seno dell’uomo da cui chiaramente ri- 
sulta l’esigua osservazione di quest'ultimi. 


Tabella N. 2. 


Tumori Tumori 
surore pe | ce 
maschile maschile 
Palermo è 9 $ a èl'ae'a È & di 753 78 
Mes ss dh È ® é a & È d£ ci 248 _ 
Bulloni «o «° è ou hf & & © È dd 92 8 
Williams :°: dv £ = # s/% @& ter 19 6 
Dargent è Mayer o, . & è» . dl È, n 16 II 
Clinica chirurgica di Roma (1885-1928) . . . . 13 I 
DUE 0. LL DS le i 12 I 
Holes. © @ è è s3 E & & + 8 —_ 
Gutièrrez e Monserrat > © # Di & si n 3 — 
Cadore. . a i È Ù È ; è ; « 3 3 
Centro diagnostico di Firenze della Lega contro il Can- | 
id = è a» è #4 È 4 Ww % & I I 
MÈ » È a È # dd € I I 
Giacobbe È? 6 © k salò w°h a sv I 4 


Discordano, da questi dati, le opinioni di Andrews e Kampmeier, Pinson 
Meal e di Franco, i quali avrebbero registrato nelle loro statistiche un numero 
maggiore di tumori benigni in confronto a quelli maligni. 

Fra i tumori benigni della mammella dell’uomo predomina l'adenofi- 
broma: sono stati, però, descritti anche fibromi (Gangolphe, Virchoy - Poul- 
sen - Palermo), e adenomi puri (Krawtschenko, Rémere), lipomi (Torraca, 
Turner, Delage, Masseblau), angiomi (Baiardi, Colzi), fibro-angiomi (Berti, 
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De Pol), miomi (Virchow), adenomiomi (Miiller), mixomi (Daniel), cilin- 
dromi (Micheli), fibro-adeno-mixo-miomi (Razzaboni), papillomi del capez- 
zolo (Lanzillo). 

Riguardo al lato più frequentemente colpito, quasi tutti gli AA. denun- 
ciano il lato destro, perchè, forse, più esposto ai traumi e microtraumi profes- 
sionali (Murphy, Griffith, Speed, ecc.) che vengono maggiormente ritenuti 
responsabili di queste forme. Infatti il Palermo avrebbe riscontrato traumi 
in 68 casi su 190, Manger in 25 su 71, Gilbert nel 29%, dei 47 casi esaminati 
e Jamomoto nel 23,7 % dei 257 casi studiati. 

Circa l'età, come per la donna, così il tumore del seno maschile predi- 
lige l’età avanzata: dei 100 tumori mammari maschili raccolti da Williams, 
egli ne ha notati 25 in uomini tra i 20 e i 4o anni, 65 tra i 40 c 70 anni, e 10 
oltre i 70 anni. Secondo il Palermo il cancro mammario maschile si mani- 
festa tra il 55° e 60° anno di età, secondo il Gilbert nel 70% dei casi, al di 
sopra dei 50 anni. 

Winiwarter, Guleke, Schneller denunciano la maggiore frequenza di 
neoplasie del seno lia nel sesto decennio di vita. 

Sono noti, tuttavia, i casi del Baiardi, che osservò un angioma in un bimbo 
di due anni e uno analogo del Colzi in un fanciullo di 10 anni, e i due decenni 
descritti dal Palermo, portatori di un carcinoma mammario. 

La sintomatologia è nota: il paziente. quasi invariabilmente lamenta 
una tumefazione alla mammella colpita, di consistenza dura, indolente o 
modicamente dolente, che produce una sensazione di noia e fastidio al con- 
tatto con gli indumenti. La retrazione del capezzolo, il dolore a tipo trafittivo 
irradiantesi all’ascella, al braccio, alla spalla, al collo, l’ulcerazione ecc., fanno 
parte della sintomatologia del tumore maligno. 

La terapia, per i tumori benigni,. è solo chirurgica, limitantesi alla sem- 
plice asportazione del nodulo neoplastico o alla mammectomia totale, secondo 
l’estensione del tessuto tumorale. 


Nei dieci casi su descritti trattasi di tumore benigno insorto in giovani 
(anni 21-33), apparentemente sani, con gentilizio negativo, con assenza di 
lesioni traumatiche locali prossime o remote, in cui l’unico agente determi- 
nante l’affezione può, presumibilmente, farsi risalire alle iniezioni di vaccino 
polivalente T.A.B. te, eseguite secondo le norme in uso presso l'Esercito Ita- 
liano e cioè: 1° - iniezione di un cc. nel muscolo pettorale sinistro; 2° - inie- 
zioni di 2 cc. nel muscolo pettorale destro; 3° - iniezione di 2 cc. nel muscolo 
pettorale sinistro; tutte eseguite a distanza di 15 giorni l'una dall'altra. 

L'iniezione di vaccino produce, in genere, una reazione generale me- 
diocre ma locale intensa, ed io penso che appunto quest’ultima abbia giocata 
un ruolo importante nel determinismo dei tumori in esame, perchè è facile 
che il liquiao non sia stato iniettato in picno tessuto muscolare, bensi nel 
tessuto ghiandolare mammario e perighiandolare. La ghiandola mammaria, 


’ 
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allora, viene ad essere stimolata, in un primo tempo dal microtrauma del- 
l'ago iniettante e secondariamente invasa e partecipe attiva al processo infiam- 
matorio reattivo al liquido iniettato. 

Mi convalida questa ipotesi il fatto di aver trovato la maggior parte dei 
tumori da me descritti (9 su 10) nel seno sinistro, denunciato come il meno 
frequente per tali affezioni, mentre, nei casi in esame, è la parte nella quale 
vengono eseguite due iniezioni, e quindi sottoposta, per due volte, al micro- 
trauma dell'ago e al processo infiammatorio reattivo al vaccino; la giovane età 
dei soggetti studiati, l'insorgenza, quasi acuta, del processo neoplastico, il 
numero considerevole di casi raccolti in breve tempo e il provenire dei pa- 
zienti da gruppi ristretti di militari (casi 1 e 2, 7, 9, 10) quasi che un errore 
di tecnica dell'esecuzione dell'iniezione abbia determinato l'insorgenza del- 
l’affezione. 

Il vaccino polivalente T.A.B.te, non contiene in sè particolari agenti 
oncogeni, in quanto trattasi di comuni germi del tifo, paratifo A e B e tetano 
ddevirulentati ed associati ad un veicolo alle attuali conoscenze inerte. 

Resta, pertanto, l’ipotesi suggestiva che sulla base di un microtrauma e 
di un processo infiammatorio semplice di un organo in mancata funzione ma 
potenziale (Billorth, Humboldt, Bonpland, Murat e Patissier ecc.) possa svi- 
lupparsi un tumore sia pur benigno, della cui evoluzione nulla posso dire. 

Nella letteratura non ho trovato casi analoghi, sebbene tre dei cinque 
pazienti presentati dal Giacobbe abbiano molta analogia con i casi da me 
descritti. 

Penso, quindi, essere cosa molto utile, e su questa richiamo l’attenzione 
degli Organi superiori competenti e dei colleghi, porre la massima cura af- 
finchè l'iniezione di vaccino polivalente T.A.B.te venga praticata in pieno 
tessuto muscolare della regione mammaria, 0, quanto meno, che venga addi- 
rittura prescelta, per tale profilassi, un’altra sede che possa offrire, dal punto 
di vista anatomico, maggiori sicurezze di quanto presenta la regione mam- 
maria nell'uomo. 


Riassunto. — L'A. descrive dieci casi di rumore benigno della mammella maschile 
occorsi alla sua osservazione in un tempo relativamente breve, e, dopo aver notato la 
rarità di dette affezioni, ne ascrive la probabile causa alle iniezioni di vaccino poliva- 
lente T.A.B.te non correttamente eseguite. Richiama su tale fatto l'attenzione degli 
Organi superiori competenti e dei colleghi e auspica la scelta, per queste iniezioni pro- 
filattiche, di altra sede anatomica, che offra maggiore sicurezza. 
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FATTORI AMBIENTALI DEL CANCRO * 


Groer CONKLIN, 


già consulente dell’Istituto nazionale per il cancro degli Stati Uniti 


Uno dei fatti più salienti degli ultimi 50 anni nel campo della medicina è costi- 
tuito dalla cresciuta importanza del cancro come causa di morte. Dall’ottavo posto, 
che occupava negli Stati Uniti nel 1900, questa malattia è oggi passata al secondo 
posto, superata solo dalle cardiopatie. I motivi avanzati per interpretare questo doloroso 
fenomeno (la più facile diagnosi e la maggiore durata media della vita umana) non 
ne danno una sufficiente spiegazione. Basta considerare che il 7,5% delle morti per 
cancro nel 1944 riguardano individui di età inferiore ai 4o anni. E’ chiaro che la ma- 
lattia non è una inevitabile conseguenza delle alterazioni degenerative che si verificano 
nella vecchiaia, anche se tali alterazioni non devono, in determinate condizioni, essere 
sottovalutate. 

Una spiegazione di questo aumento di mo:talità è da ricercare piuttosto nel- 
l’ambiente, così profondamente mutato da quello di 50 anni fa. Oggi si tende infatti 
a considerare piuttosto come cause cancerogene i fattori ambientali, sinora trascurati 
perchè a torto ritenuti innocui. 

E' stato notato che alcune sostanze, a cui parecchi gruppi di lavoratori sono esposti, 
possono determinare il cancro se l’esposizione è stata sufficientemente intensa e pro- 
lungata. Più del 75%, ad esempio, dei minatori delle miniere di cobalto-uranio di 
Sohneeberg in Germania muoiono di cancro del polmone, e più del 50% di quelli 
che lavorano nelle miniere di uranio di Joachimsthal in Cecoslovacchia muoiono per 
la stessa causa. Nel 1700 era già noto che fra gli spazzacamini esposti ad intense con- 
centrazioni di fuliggine le morti per cancro erano due o tre volte più frequenti che nel 
resto della popolazione. E” anche noto che alcune sostanze di uso comune, a dosi con- 
centrate, possono causare il cancro: ad esempio, il cancro della bocca è assai diffuso 
nei componenti di una tribù dell'India che hanno l'abitudine di fumare sigari tenendo 
entro la bocca l’estremità accesa, ciò che, oltre a causare loro frequenti scottature, fa 
sì che ricevano la nicotina e gli altri veleni della combustione del tabacco in dosi assai 
concentrate, 

Molte sono le teorie sulla genesi del cancro (irritazione cronica, alterazione del me- 
.tabolismo cellulare, processo degenerativo dei tessuti, infezione da virus, ecc.), ma forse 
la più probabile è quella che attribuisce il cancro alle cosiddette « mutazioni », cioè 
‘2 variazioni del tutto casuali dei geni, e quindi dell'apparato cromosomico cellulare. 

Questa moderna teoria delle « mutazioni » trova appoggio negli esperimenti con .raggi 
ultravioletti, raggi X, sostanze radioattive e numerose sostanze chimiche. Mentre il 99% 
dei cancri è ancora di origine ignota, il restante 1° è composto da tumori insorti per 
azione di cause esterne le quali determinano la « mutazione » della struttura cellulare 
da normale a cancerogena. 

La via per cui questi agenti esterni agiscono sul corpo variano notevolmente a se- 
‘conda dell'organo o tessuto su cui si esercitano, Alcune sostanze possono causare il 


(*) In esclusiva, per gentile concessione dell'U.S.I.S., al Giornale di Medicina Militare, 
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cancro per azione diretta: tali sono il catrame, gli olii minerali e alcuni coloranti 
conosciuti come amine aromatiche; altre sostanze invece per via indiretta: ad esempio 
alcune radiazioni, determinati composti metallici tra cui i cromati (cancro « da cromati »), 
gli arsenicali, il nichel, e forse anche l'amianto. Il meccanismo di questo secondo modo 
d’azione è ancora poco noto. 

I materiali radioattivi hanno un'azione meno specifica; essi possono produrre una 
estesa varietà di tumori: il cancro della pelle, per azione diretta; il cancro dei pol- 
moni, nelle persone che respirano polveri radioattive; il cancro delle ossa nelle operaie 
degli stabilimenti radio; la leucemia, che può tonsiderarsi come un canero delle cellule 
bianche del sangue, nci radiologi che hanno impiegato la loro vita professionale a 
contatto con le sostanze radioattive e con i raggi X, malgrado tutte le precauzioni 
che essi sono soliti prendere. 

Più sottilmente insidiosi, alcuni agenti cancerogeni sono causa di deviazioni meta- 
boliche che in via indiretta determinano il cancro. Così il fegato può produrre sostanze 
le quali, a loro volta, trasformano il tessuto epatico da normale in cancerigno. Tra gli 
agenti che si suppone seguano questa via d’azione vi sono gli azocoloranti e alcuni 
idrocarburi alifatici. Ma il meccanismo d'azione è così oscuro che le proprietà cance- 
rogene di queste sostanze non sono state ancora accertate. 

Le difficoltà per uno studio su larga scala degli agenti cancerogeni sono formida- 
bili. L'ambiente moderno è così vasto e complicato che il tentativo di valutarne l’im- 
portanza in termini di potenzialità carcinogenetica può sembrare quasi impossibile. 
Le tecniche già sviluppate possono essere di qualche valore solo considerando l’ambiente 
nel suo insieme; metodi più precisi saranno senza dubbio sviluppati se gli studi in 
corso si dimostreranno fertili di risultati. 

Le due tecniche principali ora usate sono: il metodo sperimentale e il metodo di 
analisi statistica. 

La produzione sperimentale del cancro negli animali è stata ottenuta con numero- 
sissimi agenti fisici e chimici: centinaia di queste sostanze sono state usate e sono 
attualmente in esperimento. Alcune, rivelatesi dannose per gli animali, si sono sinora 
mostrate innocue per l'uomo. Un aspetto di considerevole importanza nelle indagini 
sperimentali è presentato dalla « specificità di razza ». Alcuni agenti cancerogeni che 
possono provocare il cancro in alcuni animali sono privi di qualsiasi pericolo per altri 
animali (ad esempio, il catrame, se’ correttamente applicato, produce il cancro della 
pelle nei gatti, topi, conigli e cani, ma non nelle scimmie). E' probabile che questa 
specificità abbia la sua base in un particolare tipo di metabolismo. Se si riuscisse a com- 
prendere questa diversità di metabolismo, si potrebbe tentare di immunizzare gli uo- 
mini modificandone i processi metabolici individuali. Ciò è ancora prematuro per 
l'uomo, ma negli esperimenti su animali è stata veramente variata la predisposizione 
o la resistenza al cancro provocata da alcuni agenti cancerogeni esterni come gli azo- 
coloranti con l'aggiunta o la sottrazione di alcune vitamine nel nutrimento. 

Il metodo statistico è stato pure fecondo di risultati interessanti. Quando in una 
città si verificano troppi casi di cancro (in base ad accurati esami degli indici di mor- 
bilità e di mortalità), intervengono i tecnici della statistica, i quali trovano di solito 
la presenza di un fattore ambientale carcinogenetico attivo, La ricerca è facilitata dal 
fatto che, essendo la Quasi totalità degli agenti conosciuti di origine industriale, è 
sufficiente volgere l’attenzione alle fabbriche e stabilimenti della zona. Reciprocamente, 
se è noto che una fabbrica produce o usa un agente cancerogeno, le ricerche statistiche 
si rivolgono ad un'eventuale abnorme incidenza del cancro tra gli operai impiegati in 
quella fabbrica. 

Il controllo dei fattori ambientali è un problema di sanità pubblica di considerevole 
vastità. Esso costituisce negli Stati Uniti lo scopo di un programma proposto dal 
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dott. Wulhelm C. Hueper, capo della nuova Sezione studio fattori ambientali dell’Isti- 
tuto Nazionale del Cancro. Il dott. Hueper, una delle persone più competenti di tutto 
il mondo su questo argomento, ha studiato il problema negli Stati Uniti e altrove, 
per parecchi anni. Un gran numero degli elementi del programma è stato già portato 
a fine con buon esito in molti paesi d'Europa. Scopo predominante è che gli agenti 
cancerogeni vengano eliminati per quanto possibile dalle necessità industriali, militari 
e civili; che i procedimenti tecnici che richiedono l’uso di queste sostanze vengano 
vietati; che la comunità sia protetta dallo scarico di materiali di rifiuto dell'industria 
che siano provvisti di proprietà cancerogena; che le fabbriche industriali siano autoriz- 
ate e regolarmente ispezionate; che i lavoratori siano forniti di adeguati vestiti pro- 
tettivi e siano sottoposti a frequenti periodici esami medici. E' inoltre in programma 
un vasto piano di propaganda e di istruzioni per portare i medici a conoscenza del- 
l’esistenza e dell'entità del problema, ed è auspicata una esauriente sorveglianza su 
tutte le zone industriali del paese. 

Anni di lavoro occorreranno per attuare tutto ciò; ma è possibile cominciare sin 
d'ora un'efficace sorveglianza sanitaria su tutti gli operai esposti al pericolo. Questa 
sorveglianza dovrà comprendere esami radiologici periodici, accurato esame clinico di 
ogni lesione sospetta, regolare esame medico trimestrale o semestrale di tutti i lavoratori 
esposti all'azione di questi agenti cancerogeni, controllo costante degli impianti e dei 
locali per assicurarne le buone condizioni o per ridurre la quantità di polveri, esala- 
zioni e vapori cancerogeni. 

Alcune misure protettive per gli operai sono relativamente semplici e poco costose, 
ma il loro uso può riuscire difficile per i disagi che provocano. "Tali misure compren- 
dono l’uso regolare di maschere e vestiti a chiusura ermetica là dove l’esposizione ad 
agenti cancerogeni è maggiore, l’uso di armadi separati per i vestiti da lavoro, l’ado- 
zione di tecniche di lavoro che riducano al minimo i pericoli. 

Altre misure, più importanti, sono però assai più costose per le direzioni delle 
fabbriche. In qualche caso, interi stabilimenti dovrebbero essere ricostruiti con altri 
criteri, o dovrebbero essere provvisti di apparecchi per il controllo dei materiali di 
rifiuto, o dovrebbero sostituire i macchinari ed i metodi di lavorazione eliminando 
tutte le sostanze potenzialmente cancerogene. Questi cambiamenti solo raramente pos- 
sono ottenersi con il consenso degli industriali: pertanto sarebbe essenziale un inter- 
vento legislativo ed un controllo governativo nonchè un'azione coordinata tra datori di 
lavoro, lavoratori, medici, uffici statali della Sanità Pubblica e del Lavoro, e organi 
legislativi e amministrativi statali e federali: qualche cosa di simile a quanto è già 
stato fatto per la repressione delle malattie contagiose. 

Quanto efficaci queste misure di controllo riusciranno nel diminuire i pericoli 
degli agenti cancerogeni ambientali, è ancora da vedere: solo il tempo potrà dare 
una risposta. Frattanto i fattori ambientali già noti dovrebbero essere sottoposti ad 
accurata vigilanza sia dal punto di vista tecnico che sociale, allestendo sin d’ora piani 
di controllo che possano includere anche altre cause che saranno individuate in seguito. 
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OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI ROMA 


Direttore: Col. med. prof, Corrapino Giacosse 


LA OPERAZIONE DI JACOBAEUS NEL REPARTO TBC. 
DELL'OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI ROMA 
CONTRIBUTO PRATICO 


Cap, med, dott. Mario Zorro, capo reparto tbc. e infettivi 


Nell'Ospedale Militare di Roma l'ammalato di tubercolosi polmonare trova imme 
diata assistenza terapeutica per merito delle direttive impartite dalle Autorità Superiori, 
le quali per esigenze postbelliche e per l'aumento della morbilità tubercolare sono state 
costrette a trasformare il reparto accertamenti in reparto di cura. Lo scopo è stato di 
non perdere del tempo utile e prezioso in attesa di posti letto in sanatori convenzionati, 
che non sono sempre disponibili. Da personale specializzato viene accertata la forma 
clinico-radiologica ed immediatamente il malato viene sottoposto alle cure biologiche 
e collassoterapiche che i moderni sistemi suggeriscono, alla stessa stregua dei reparti 
sanatoriali civili. y 


Studi recenti ed osservazioni dei vari cultori della tisiologia concordano con il 
concetto del grande maestro Forlanini, il quale fin dal 1882 dimostrò l’importanza del 
completo riposo del polmone. 

Queste brevi note hanno lo scopo di offrire un modesto contributo esclusivamente 
pratico; dal punto di vista sociale, infatti, giovani militari, caduti ammalati di tuber- 
colosi polmonare, vengono recuperati con intervento pneumotoracico tempestivo e rese- 
zione precoce di aderenze per rendere il trattamento collassoterapico efficiente. 

Fautori dell'operazione precoce sono stati Sattler, Nebbias e soprattutto Zorzoli 
Pietro e Giuseppe, autori che noi seguiamo nelle direttive e indicazioni terapeutiche. 
Infatti la Jacobacus è un'operazione che trova la sua indicazione precisa nei casi di 
Pnt. in cui le aderenze pleuriche impediscono il collabire della les'one polmonare il 
più delle volte cavitaria ed è ovvio perciò che tanto prima si rende efficiente il Pnt., 
migliori possono essere i risultati definitivi. 

L'indicazione della Jacobaeus precoce viene suggerita dal fatto che un'attesa ulte- 
riore potrebbe essere nociva per vari motivi: sia perchè permette l'organizzazione con- 
nettivale della regione pericavitaria e la trasformazione di caverne dinamiche in caverne 
statiche; sia perchè è necessario abolire al più presto la sorgente principale dei bacilli 
e della diffusione ulteriore della malattia; sia perchè le lesioni aperte del polmone pos- 
sono essere cause di diffusione, di emoftoe e di complicazioni pleuriche. 

Inoltre l'attuazione della Jacobaeus in Pnx instituito da poco tempo, mira princi- 
palmente ad ottenere una fisonomia pneumotoracica che rende migliori i risultati agli 
effetti della cura (pneumotorace elettivo), senza favorire il realizzarsi dei versamenti 
pleurici, 

E’ noto, infatti, come la pleurite insorge più facilmente nei pnt. imbrigliati da 
aderenze, le quali si ispessiscono, si retraggono e si trasformano in sinfisi a piatto per 
cui l'operazione non è più attuabile. 
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La operazione di Jacobacus in linea teorica si deve praticare su tutte le aderenze 
pleuriche, perchè ovunque esiste una zona aderenziale questa risente l’azione traente 
della parete toracica ed il pneumotorace non può esercitare completamente il suo ef- 
fetto terapeutico. 

Omodei-Zorini e Scorpati, infatti, hanno dimostrato anatomicamente che le ade- 
renze in apparenza innocue possono penetrare in profondità nel polmone fino ad inse- 
rirsi sulla parete cavitaria o sui focolai caseosi, responsabili di recidive dopo l’abban- 
dono del pneumotorace. Tuttavia, in pratica, non sempre le aderenze sono sezionabili; 
ad esempio: le aderenze a piatto, le diaframmatiche, le paramediastiniche. Altre volte 
le aderenze non interessano la zona malata e non vi è ragione di sezionarle; infine, può 
accadere che la sezione delle aderenze rimanga senza effetto perchè le caverne restano 
aperte, non solo, ma possono anche ingrandirsi. Questo fatto accade specialmente nelle 
caverne statiche e nelle caverne cascose. 
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Dei cinquanta casi trattati con Jacobacus precoce tra un mese e tre mesi dall’istitu- 
zione del Pnt., vengono resi noti i seguenti esempi: 


1° - D. P. Francesco, di anni 38. 

Entra il 12 giugno 1947 nel reparto sanatoriale; diagnosi: tbc. cavitaria sottapi- 
cale S.. Il giorno 8 luglio 1947 Pnt. sinistro. Il 19 agosto 1947 Jacobaeus S: vengono 
sezionate due aderenze nastriformi che dalla regione sottapicale si portano sulla parete 
lateroposteriore ed un’aderenza cordoniforme piuttosto corta e spessa che dalla regione 
apicale si porta sulla succlavia. L'apice polmonare completamente liberato cade in basso. 
Il Pnt. diventa efficiente. 
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2° - A. Alfredo, di anni 24. 

Entra nel reparto tbc. il 4 agosto 1947 con diagnosi di lobite superiore ulcerata 
destra. 

Il 18 agosto 1947 iniziato il pneumotorace D. Il 21 ottobre 1947 Jacobaeus D: 
vengono sezionate alcune aderenze nastriformi e cordoniformi laterali basse e apicali 
(quest'ultime inserite sul tratto posteriore della 2% costa). L’apice medialmente e poste- 
riormente aderisce a piatto per cui non si ritiene opportuno praticare la sezione. 


| 3°-C. Antonio, di anni 21. 

Entra nel reparto tbc. il 2 settembre 1947 con diagnosi: Lobite ulcerata superiore DD. 
Il 18 ottobre 1947 Jacobaeus D: viene sezionata una aderenza apicale nastriforme inse- 
rita sulla doccia paravertebrale a livello della 4* costa. Dopo la Jacobaeus, il Pnt. di- 
venta efficiente e la tosse stizzosa scompare. 


4° - V. Amedeo, di anni 39. 

Entra nel reparto tbc. l'8 luglio 1947 con diagnosi di « Processo infiltrativo diffuso 
lobi superiori bilateralmente con immagine cavitaria in sottapice S.». Il 21 agosto 1947 
Pnx. terapeutico S. Il 18 ottobre 1947 Jacobaeus S: vengono sezionate una 
asta e corta aderenza a pilastro che dalla faccia posteriore dell’apice polmonare 
va ad inserirsi sulla regione compresa tra il tratto posteriore della 3% e 5* costa, ed 
| tun'aderenza nastriforme apicale mediale inserita sul tratto posteriore della 1% costa. 
la Jacobaeus il Pnx. diventa efficiente. 

5° - D. G. Sergio, di anni 22. 

n Entra il 12 settembre 1947 con diagnosi di infiltrazione essudativa ulcerativa sotta- 
picale S. Il 31 settembre 1947 inizia pneumotorace terapeutico S. Il 24 ottobre 1947 


Jacobacus S. Si seziona una aderenza cordoniforme che fissa l'apice al tratto poste- 
riore della 2° costa. Dopo la Jacobacus, il Pnx. è efficiente. 
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6° - S. Ezio di Federico, di anni 20. 

Entra al reparto tbc. dell'Ospedale Militare Celio il 2 agosto 1947 con diagnosi 
di tbc. essudativa cavitaria destra e fibronodulare sinistra. Il 18 agosto 1947 iniziata 
cura pneumotoracica a destra: una grossa aderenza rende inefficiente il Pnt. Il 21 ot- 
tobre 1947 Jacobaeus D. Viene sezionata una aderenza membraniforme che fissa la 
regione laterale dell’apice nel tratto posteriore della 3°, 4*, 5% e 6* costa. 

Il radiogramma dimostra che il lobo superiore viene completamente collassato e 
reso efficiente il Pnt. (fig. 2). 


Fig. 1. Fig, 2. 


7° - M. Giuseppe di Carmelo, di anni 20. 

Entra nel reparto tbc. il 22 agosto 1947 con diagnosi di infiltrato tisiogeno esca- 
vato lobo superiore polmone S. 

Ii 30 agosto 1947 Pnt. S. Il 4 novembre 1947 Jacobacus S: si seziona un'aderenza 
a pilastro apicale inserita sulla regione posteriore e superiore della cupola. La sezione 
viene arrestata posteriormente a livello della 4* costa perchè non ben differenziato appare 
il tratto aderenziale interposto tra polmone e parete. 
8° - F. Emilio di Nicola, di anni 22. 

Il 9 ottobre 1947 entra al reparto tbc. dell'Ospedale Celio con diagnosi : Infiltra- 
zione essudativa apice e sottapice S con grossa caverna in sottoclavicolare. Il 17 otto- 
bre 1947 iniziato Pnt. terapeutico, Il 7 novembre 1947 Jacobacus S: viene sezionato 
un fascio aderenziale che fissa l’apice in alto nella regione compresa fra i tratti poste- 
riori della 1% costa e 4* costa. 

L'apice cade in basso e rimane soltanto aderente in corrispondenza della doccia 
paravertebrale per sinfisi a piatto. 


g° - I. Vincenzo di Valentino, di anni 22. 


Entra nel reparto tbc. il 28 agosto 1947 con diagnosi di infiltrazione ulcerata in sotto- 
clavicolare sinistra. Il giorno 8 settembre 1947 iniziato Pnt. terapeutico. Il 7 novembre 1947 
Jacobaeus S: viene sezionata un’aderenza membraniforme che dalla regione laterale e 


superiore del lobo superiore sinistro va a fissarsi sul tratto latero posteriore della 4* costa. 
Dopo la Jacobaeus, il Pnt. diventa efficiente. 


10° - O. Carlo di Pietro, di anni 38. 


Entra nel reparto tbc. del Celio il 13 settembre con diagnosi: Intiltrato tisiogeno 
essudativo escavato apice e sottapice sinistro. Il 21 settembre 1947 inizia la cura pneumo- 
toracica. Il 7 novembre 1947 operato di Jacobacus S: viene recisa una vasta aderenza 
membraniforme che fissa tutto il contorno del lobo superiore alla parete postero-supe- 
riore dell'emitorace. L’apice polmonare viene a collocarsi in senso lateromediale. Per- 
siste però un’aderenza a piatto più bassa e posteriore che viene rispettata. Il Pnt. diventa 
efficiente dopo l’operazione; a distanza di qualche giorno complicazione con versamento 
che diventa poi purulento. 


11° - B. Noviglio di Giuseppe, ti anni 24. 


Entra nel reparto sanatoriale dell'Ospedale Militare Celio il 3 aprile 1947. Diagnosi 
di entrata: Infiltrazion» essudativa bilaterale più confluente a destra. Il 22 aprile 1947 
inizia Pnt. terapeutico a destra. Il Pnt. è efficiente. Il 19 settembre 1947 inizia il Pat. 
terapeutico a sinistra ed il Pnt. è inefficiente per aderenze dell'apice che lasciano traspa- 
rire una caverna imbrigliata. 

Il 24 ottobre 1947, operazione di Jacobacus S: vengono sezionate alcune aderenze 
cordoniformi apicali, inserite sul tratto posteriore della 3% costa ed un’aderenza piut- 
tosto corta a pilastro che dalla regione mediale dell’apice si porta al disotto della succlavia. 

La radiografia eseguita il giorno 19 luglio 1948 (fig. 4) mette in evidenza Pnt. effi- 
ciente. 


Caso N. II, 
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12° - C. Antonio fu Francesco, di anni 22, 


Entra nel reparto tbc. il giorno 17 agosto 1947 con diagnosi di infiltrazione essuda- 
tiva sottapicale S. Koch + + +. Il 25 agosto 1947 inizia Pnt. terapeutico sinistro ed il 
26 novembre 1947 Jacobaeus S: si recide una piccola aderenza cordoniforme che dalla 
regione sottapicale va ad inserirsi sulla parete posterolaterale al medio torace. 

Dopo la Jacobaeus, il Pnt. diventa efficiente. 


13° - A. Domenico di Giacomo, di anni 22. 


Entra nel reparto tbc. il 13 novembre 1947 già in trattamento di Pnt. terapeutico 
destro inefficiente per presenza di una aderenza che lascia beante la caverna. 

Il 26 novembre 1947 sottoposto ad operazione di Jacobaeus D: si recide una ro- 
busta e corta aderenza a pilastro che dalla regione più esterna dell’apice va ad inserirsi 
sul tratto posteriore del 3° spazio intercostale. 

Data l'estensione dell’ustione non si ritiene opportuno praticare la sezione delle 
aderenze paramediali che viene rinviata ad un secondo intervento. 


14° - F. Francesco di Paolo, di anni 29. 


Entra nel reparto tbc. del Celio il 19 novembre 1947 già in trattamento di Pnt. 
terapeutico D inefficiente per presenza di aderenze pleuriche. 

Il 26 novembre 1947 Jacobaeus D: viene sezionata parzialmente una vasta aderenza 
a guisa di tenda che fissa il lobo superiore alla parete laterale e posteriore. 


15° - R. Guerino di Francesco, di anni 33. 


Entra nel reparto tbc. del Celio il 28 ottobre 1947 con diagnosi di lobite ulcerata 
superiore D. Il 3 novembre 1947 inizia cura pneumotoracica. Il 13 dicembre 1947 Jaco- 
baeus D: viene sezionata un’aderenza membraniforme piuttosto estesa che dalla re- 
gione apico e sottapicale si porta sul tratto posterolaterale della 3* costa. Tale aderenza 
è solcata in basso ed in alto da due cordoni più rilevanti che vengono parimenti sezionati. 

Il Pnt. dopo l’operazione di Jacobacus è elettivo. 


16° - N. Domenico fu Giuseppe, di anni 34. 


Il 25 febbraio 1948 entra nel reparto sanatoriale dell'Ospedale Militare con « Infil- 
trato tisiogeno escavato apico-sottapicale destro con diffusione nodulare controlaterale ». 
L’'8 marzo 1948 istituzione di Pnt. a destra ché risulta inefficiente per presenza di ade- 
renze apicali (fig. 5). 

Il 29 aprile 1948 si esegue operazione di Jacobaeus con resezione di due aderenze 
apicali, una grossa cordoniforme ed una piccola, inserite sul tratto paravertebrale della. 
5* costa. 

Al radiogramma del 12 maggio 1948 (fig. 6) il polmone appare completamente col- 
lassato e la lesione chiusa. 


17° - S. Vittorio di Gabriele, di anni 22. 


Il 3 marzo 1948 entra nel reparto sanatoriale dell'Ospedale Militare con «tbc. pol- 
monare essudativa sotto forma di lobite superiore destra escavata ». 

Il 15 marzo 1948 inizia Pnt. che risulta inefficiente per la presenza di vasta ade- 
renza apicale. Il 29 aprile 1948 si pratica intervento di Jacobaeus D: viene recisa una 
robusta e corta aderenza a pilastro che dall’apice va ad inserirsi nella regione compresa 
fra il tratto posteriore della 3* costa ed il tratto posteriore della 4*. Dopo l'intervento il 
Pnt. diventa efficiente. 


Fig. 5 


18° - M. Ottavio di Giacomo, di anmi 2 


3. 
Diagnosi d’ingresso del 31 marzo 1948: « Lobite superiore destra escavata 
Il 1° aprile 1948, instituzione di Pnt. D che risulta inefficiente per una grossa ade 
renza apicale (fig. 7). Il 29 aprile 1948 si attua intervento di Jacobicus, sezionando una 
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robusta aderenza membraniforme apicale inserita sul tratto posteriore della seconda 
costa e del secondo spazio intercostale. 
Il radiogramma del 12 maggio 1948 (fig. 8) fa rilevare l'efficienza del Pnt. 


19° - G. Ugolino di Domenico, di anni 28. 


Il 9 aprile 1948 entra nel reparto tbc. del Celio con diagnosi di tbc. polmonare 
cavitaria sinistra, infiltrazione nodulare campo polmonare destro. Il 15 aprile 1948 
inizia Pnt, terapeutico a sinistra. Il 25 giugno 1948 Jacobaeus S: si recidono alcune 
aderenze cordoniformi e a nastro che dalla regione laterale del lato superiore si portano 
sul tratto posteriore della 4* costa ed altre aderenzè nastriformi che dalla regione me 
diale dell’apice si portano sul tratto posteriore della 2* costa, della 1% costa e sulla suc- 
clavia. Dopo l'intervento di Jacobaeus, il Pnt. diventò bene efficiente (fig. 10). 


Caso N. 19, 


20° - M., Domenico di Salvatore, di anni 28. 

Il giorno 30 maggio 1948 entra nel reparto tbc. del Celio con diagnosi di infiltra 
zione essudativa cavitaria di sinistra. Il 14 giugno 1948 prima introduzione di Pnt. S. 
Il 29 giugno 1948 operazione di Jacobaeus S: viene sezionata una grossa e corta ade- 
renza a pilastro che tiene attaccato l'apice nella regione compresa tra il tratto posteriore 
della prima costa ed il tratto posteriore della terza costa. 

Dopo la sezione delle‘ aderenze si ottiene: il collasso totale del polmone. 


* & * 
Sui 50 casi trattati, la sezione delle aderenze è stata praticata in un sol tempo (ope 


ratore: dott. D. Parmeggian'). 
Ciò si è ritenuto necessario. per il duplice scopo: di rendere immediatamente ceffi- 
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ciente il Pnt. e di impedire che nell’eventuale insorgenza di una pleurite postoperatoria 
le aderenze residue potessero trasformarsi in sinfisi totali che avrebbero reso impcssibili 
ulteriori interventi. 

All’opposto la pleurite che insorge a polmone completamente svincolato è indub- 
biamente meno dannosa sulla ulteriore condotta pneumotoracica e sulle lesioni pImonari. 

In due casi si ebbe un versamento sieroso che successivamente si trasfermò in 
purulento. Si trattava di aderenze molto estese con lesioni ulcerative superficiali in cui 
fu praticato prevalentemente uno scollamento sottopleurico. 

In quattro casi si ebbero piccoli versamenti sierosi risolti spontaneamente. Si attri- 
buisce questo riassorbimento rapido ad un accorgimento tecnico, quale quello di lasciar 
riespandere la base polmonare dopo l’operazione sino alla compatibilità con il collasso 
della parte malata. 

Secondo il Monaldi, infatti, oltre la presenza della cavità creata dal Pnt. neces- 
saria per la raccolta dell’essudato, il fattore di maggior valore predisponente alla pleu- 
rite è lo squilibrio di funzione tra parete toracodiaframmatica e polmone, E* sufficiente, 
quindi, per impedire l’azione dannosa e. irritativa dell’attività parietodiaframmatica 
sulla pleura, che il polmone sia riespanso nelle parti inferiori adeguando così le sue 
possibilità di movimento alla suddetta attività parietod‘aframmatica. 

In nessun caso si debbono lamentare emorragie e sinfisi precoci postoperatorie. 

Un punto su cui conviene rivolgere l’attenzione è l'utilità della toracoscopia, anche 
in casi in cui radiologicamente la sezione delle aderenze appare inattuabile (fig. 5), 
perciò è sempre bene intervenire prima di ritenere inefficiente il Pnt. ed abbandonarlo 
per passare ad altri metodi di cura chirurgica. 

Si è riusciti con degli scollamenti raso-parete a liberare delle ampie zone polmonari 
adese ed ottenere risultati meccanici completi, per quanto questi interventi espongano 
piuttosto frequentemente all’insorgenza di fistole pleuropolmonari ed empiemi anche 
a distanza. Si distingue infatti un empiema immediato (nei primi giorni dell’operazione); 
un empiema precoce, per caduta della escara (dai 7 ai 14 giorni); un empiema tardivo 
a distanza anche di sei mesi per perforazione di una sottile zona cicatriziale (esito del- 
l'operazione) sovrastante la lesione tubercolare. 


I casi riportati dimostrano l’importanza dell’intervento precoce di Jacobaeus ai 
fini della recuperabilità di molti ammalati di tubercolosi polmonare. 

La tecnica corretta ed alcuni accorgimenti pre- e post-operatori evitano l’emorragia 
e le complicazioni pleuriche. Inoltre viene segnalata l’importanza della toracoscopia in 
presenza di aderenze che radiologicamente non sembrano aggredibili mentre al con- 
trollo della vista sono state suscettibili di resezione. 


Riassunto. Sono stati trattati 50 casi con operazione di Jacobacus precocemente 
ai fini di rendere il Pnt. terapeutico subito efficiente ed evitare le complicazioni che 
possono derivare da lesioni non collassate bene. 
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ASSOCIAZIONE DI PICCOLE DOSI DI PENICILLINA 
E STREPTOMICINA NELL’URETRITE GONOCOCCICA 


Magg, med, dott, Giuro Pisritti, caporeparto dermosifilografo 
Ten. med. dott, Antonio Tosti, assistente rep, dermosifilopatico 


E’ noto che la streptomicina si è rivelata, in vitro ed in vivo, particolarmente aruva 
contro il gonococco (Pulasky, Mortara e Saito, Chinn e Putnam, Nazzaro e Tosti, Begey). 

Nel presente lavoro noi abbiamo voluto ricercare se fra questa e la penicillina si 
possa dimostrare un’azione sinergica in vivo nei riguardi del gonococco: azione intesa 
non nel concetto estensivo spesso a tale termine attribuito, bensì più vicina ai criteri 
farmacologici così come furono espressi dal Biirgi (sinergismo di potenziamento). 

Poichè questa condizione si realizzi, è necessario che piccole dosi dei due antibiotici, 
somministrati insieme, determinino non già la sommazione, ma una vera moltiplicazione 
della loro azione nei confronti del germe aggredito. 

Perciò, sia l'associazione dei due antibiotici praticata nelle infezioni miste al fine di 
utilizzare la loro specificità di azione, sia la contemporanea somministrazione di dosi 
partitamente sufficienti, perchè ciascuno di essi possa debellare l’infezione, pur costi- 
tuendo preziose pratiche terapeutiche, si allontanano dalle finalità del sinergismo, come 
sopra inteso, e dall’obbiettivo dei nostri tentativi. 

Esperienze in vitro hanno dimostrato l'esistenza del sinergismo fra i due antibiotici 
mell’Eberthella tiphi, salmonella paratiphi H e B ecc. (Gabriella, Liotta e Lucentini). 

Noi abbiamo ritenuto che per la ricerca in vivo si prestasse in maniera ideale la 
infezione gonococcica nel suo quadro della uretrite acuta non complicata: e ciò sia 
per la spiccata sensibilità del gonococco alla penicillina ed alla streptomicina, sia per 
la unicità della flora patogena responsabile del processo, sia per il carattere circoscritto 
dell'infezione e per la facilità del controllo clinico e citobatteriologico sull'andamento 
del processo. 

A questo fine abbiamo trattato 50 pazienti affetti da uretrite gonococcica acuta, 
tutti ospedalizzati, con un totale di 30.000 U.O. di penicillina e 0,15 gr. di streptomicina 
in 30 di essi, e con 24.000 U.O. di penicillina e 0,12 di streptomicina in altri 20. 

Tali dosi sono state suddivise in tre somministrazioni a distanza di tre ore una © 
dall'altra, 

Abbiamo usato penicillina sodica cristallizzata Pfizer e streptomicina cloridrata Merk, 
sciolte in soluzione acquosa. 

Tutti i malati, previo accertamento microscopico, furono seguiti con prelievi del- 
l’induito praticati ogni tre ore durante il trattamento e quotidianamente fino alla scom- 
parsa di esso. 

Successivi controlli sono stati praticati a tutti indistintamente una settimana dopo 
\a loro uscita dall’ospedale. In quindici di essi è stata seguita microscopicamente l’evo- 
luzione dell’induito per otto ore con prelievo sistematico ogni ora. 

Fra tutti i malati trattati abbiamo avuto due insuccessi : 

— una recidiva nel gruppo dei trenta trattati con 30.000 U.O. di penicillina e 


0,15 gr. di streptomicina; 


295 


— una recidiva nel gruppo dei 20 trattati con 24.009 U.O. di penicillina e 0,12 gr. 
di streptomicina (il soggetto, trattato con dosi raddoppiate con le stesse modalità, è 
successivamente guarito). 

Il comportamento clinico è stato pressochè uniforme: si è avuta una sorprendente 
rapidità nella attenuazione dei segni obbiettivi: l’induito purulento uretrale è andato 
rapidamente scomparendo dopo essersi prontamente fluidificato. 

Il giorno successivo è residuato per lo più soltanto scarso induito sieroso o siero 
mucoso, scomparso generalmente a distanza di 48 ore dal trattamento. 

Contemporaneamente si è osservata chiarificazione delle urine e scomparsa progres- 
siva di ogni disturbo soggettivo. 

I malati, benchè trattenuti in ospedale sistematicamente fino alle 24 ore successive 
alla scomparsa di ogni sintomo, non hanno generalmente superato i quattro giorni di 
degenza da quello del trattamento. 

AI controllo eseguito una settimana dopo la dimissione, non è stato riscontrato alcun 
sintomo clinico dell'infezione. 

Prove di riattivazione praticate con istillazioni uretrali di AgNO, in numerosi 
malati, hanno confermato la guarigione. 

In due soli malati, come sopra detto, l’induito, dopo essersi fluidificato, non scom- 
parve completamente e, rispett.vamente in terza ed in quarta giornata, si ebbe la riac- 
censione violenta della sintomatologia caratterizzata da particolare acuzie. 

Il quadro microscopico dell'andamento del processo ha rivelato, negli esami siste- 
matici praticati come sopra detto sin dalla seconda ora, una rapida degenerazione c lisi 
.dei gonococchi i quali scomparivano definitivamente per lo più fra la terza e la 
quarta ora, 

In tutti i preparati successivi si notava un andamento del quadro citologico analogo 
a quello che si osserva nel trattamento con sola penicillina, ad eccezione della maggiore 
rapidità della risoluzione. 

Negli ultimi preparati si è notata in alcuni casi la comparsa di varie flore banali. 

Nei casi recidivati, invece, si è avuta contemporaneamente al'a riaccensione clinica 
del processo la comparsa del gonococco straordinariamente abbondante intra ed extra- 
cellulare. 

Dai risultati delle nostre esperienze terapeutiche ci sembra poter dedurre che nella 
associazione della streptomicina con la penicillina, nei riguardi dell'infezione gonococcica, 
vi sia qualcosa di più della semplice sommazione del loro potere terapeutico. Intatt, 
se è vero che anche con la semplice sommazione delle dosi da noi praticate si potrebbe: 
giustificare qualche guarigione dell’uretrite gonococcica acuta, la percentuale dei suc- 
cessi (96% dei casi trattati) e la prontezza di azione che ha caratterizzato in detti casi 
l'andamento clinico, tanto da poter essere paragonata coi risultati che si ottengono con 
la somministrazione di alte dosi di penicillina, ci spingono a ritenere che l’azione dei 
due antibiotici sia reciprocamente esaltata. 
> 
‘_ Riassunro. — Gli AA. hanno trattato 50 casi di uretrite gonococcica acuta asso 
ciando piccole dosi di penicillina e streptomicina: i risultati ottenuti (96% di guarigioni: 
risoluzione prontissima del processo) li inducono a ritenere che esista fra i due antibiotici 
un sinergismo di potenziamento nei riguardi del gonococco. 
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LA 2° ASSEMBLEA MONDIALE DELLA SANITÀ 


Su invito del Governo italiano, l'Organizzazione Mondiale della Sanità, Ente tecnico 
specializzato dell'O.N.U. che riunisce quasi tutte le Nazioni del mondo — 62 sono mem- 
bri ufficialmente aderenti — ha inaugurato a Roma il 13 giugno la sua 2% Assemblea 
Generale, 

Detta Assemblea, composta di delegati di Stati sovrani, e sovrana a sua volta, dif- 
ferisce profondamente da tutti i precedenti congressi e conferenze e costituisce la prima 
e più grande manifestazione di tal genere che sia mai stata organizzata in Italia. La 
sua organizzazione, curata inappuntabilmente dall'Alto Commissario per l'igiene e la 
sanità pubblica, ha dovuto superare difficoltà di ogni genere, a cominciare dalla sede, 
perchè non venisse meno quel decoro che compete a un Congresso deliberante in ma- 
teria sanitaria a nome e nell’interesse di tutti gli Stati. 

Ad ospitare l'Assemblea e le varie Commissioni, nonchè tutto il personale del 
l'O.M.S. di Ginevra con i relativi servizi tecnici, è stato prescelto Palazzo Venezia: 
sede veramente grandiosa dal lato storico ed artistico, ma che ha richiesto l'impianto di 
moderni ed adeguati servizi, igienici soprattutto, e, nella grande sala delle sedute ple- 
narie (Sala Regia), di attrezzature speciali, per la traduzione simultanea e l'ascoltazione 
in varie lingue da parte dei congressisti, delle singole comunicazioni, nello stesso mo- 
mento in cui queste venivano effettuate. Anche il servizio telefonico ha richiesto l'im- 
pianto di uno speciale centralino nel palazzo ad elevata capacità per il collegamento 
esterno ed interno dei numerosi uffici e delle sale dei lavori, con personale poliglotta. 
E' stato infine creato uno speciale studio afonico per radio-interviste, in vicinanza della 
sala delle sedute plenarie, con possibilità di collegamento su cavo diretto con la R.A.I. 
per la immediata radio-diffusione, Si aggiunga a ciò tutto l'imponente problema della 
assistenza ai partecipanti dal punto di vista logistico e turistico, anch'esso risolto nella 
maniera più soddisfacente dagli organizzatori. 

La seduta inaugurale si è avuta il 13 giugno alle ore 11 nella Sala Regia, presenti il 
Presidente della Repubblica, il Capo del Governo, vari Ministri, l'Alto Commissario per 
l'igiene e la sanità pubblica e le più alte cariche civili e militari. La grande Sala offriva 
un colpo d'occhio davvero imponente e, nello stesso tempo, caratteristico per la presenza 
delle rappresentanze, in costume, dei Paesi orientali e sud-africani: abbiamo visto dele- 
gati dell'India, del Giappone, dell'Arabia Saudita, del Pakistan. di Haiti, della Birma- 
nia ecc. ecc.. La seduta è stata aperta da un discorso del Presidente della 1* Assemblea 
Mondiale della Sanità cui hanno fatto seguito le parole di benvenuto alle delegazioni e 
agli osservatori presenti dell'on. De Gasperi e il discorso dell'on. prof. Cotellessa, Capo . 
della Delegazione italiana. I lavori si protrarranno fino al 2 luglio. 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI ROMA 
Direttore: Col. med. prof. Corrapino Giacosse 


1° REPARTO CHIRURGIA 
Capo reparto: Ten, coi, med. prof, F. Jipevana 


LA CRIPTORCHIDIA 


Cap. med. in s.p.e. dott, Girsiiee Gozzo 


La formazione delle ghiandole sessuali risale, nell'embrione, ad una differenziazione 
dell'epitelio celomatico, la quale, ad un certo momento, si presenta come un ispessimento 
dell'epitelio stesso, posto sul lato dorsale della cavità viscerale, tra mesentere e meso- 
nefros, all'altezza delle prime due vertebre lombari. Essa successivamente si trasforma 
in una plica longitudinale del mesoderma, simmetrica, ai lati della colonna vertebrale, 
medialmente al corpo di Wolf, la quale, mentre prima si estende a quasi la totalità 
del tetto della cavità celomatica, presto si restringe sulle due estremità, craniale e cau- 
dale, sino a ridursi ad una lamina, « plica genitale », la quale con l'accrescimento 
ulteriore sì fa sempre più sporgente, così da essere trattenuta alla parete soltanto da 
una specie di meso che, prolungandosi in alto ed in basso, costituisce rispettivamente 
il legamento superiore diaframmatico ed il « gubernaculum testis ». 

Mentre però in vari animali della scala filogenetica la ghiandola sessuale maschile, 
formatasi embriologicamente nella regione lombare, si riscontra fisiologicamente in sede 
lombare (polli) o nella cavità addominale (canguro), o nel canale inguinale (cammel- 
lo), ecc., nell'uomo la regione lombare rappresenta, per il testicolo, la sede di origine ed 
il punto di partenza dal quale esso inizia, all'incirca al 4” mese di vita intrauterina, la 
sua migrazione per portarsi nel fondo delle borse, sua sede definitiva e fisiologica, Esso 
percorre quindi la regione iliaca, ed al sesto mese si rinviene all'orifizio interno del 
canale inguinale, che dovrà attraversare per giungere, circa l'8" mese, nello scroto. 

Talvolta alla nascita non ha ancora ultimato il suo tragitto, che compie nei primi 
mesi successivi. 

Wrisberg, su 100 neonati, esaminati nei primi giorni di vita, ne ha riscontrati 30 
con testicolo ritenuto: dopo 3 mesi il numero di essi era ridotto a 6. Neugebauer rife- 
risce che, in casi li ermafroditismo, ha riscontrato inaspettate discese del testicolo anche 
all’età di 20 anni. Quindi le cifre dei testicoli ritenuti, riscontrati alla nascita, si riducono 
notevolmente. 

Boward ammette una frequenza, nell'adulto, del 6°,,: Tanner del 2°,,: Bannes, 
«su 3000 militari, ha trovato solo sei individui con tale affezione, pari all'incirca al- 
_ P°1,6-2°/,,. Secondo una statistica austriaca eseguita sugli inscritti di leva, si rileva la fre- 
quenza del 2*,,: da statistiche americane del 3°). 

Questo fenoment viene confermato anche dalle nestre statistiche militari, secondo 
ì risultati ottenuti da ricerche riferentisi ad una annualità (1942) anteriore agli eventi 
Susseguitisi all'8 settembre 1943, e ad una posteriore (1946). L'articolo 89 dell'elenco A 
delle malattie ed imperfezioni riguardanti l'attitudine fisica al servizio militare, allora 
in Vigore, contemplava la ritorma nella « mancanza dei due testicoli o ritenzione (ectopatia) 
dei testicoli, ed il loro arresto di sviluppo, quando siano accompagnati da segni di man- 
cata virilità e, nei casi dubbi, previo accertamento in ospedale militare ». Sono questi i 
casi di anomalia veramente grave, i quali comparativamente si riscontrano di raro ed 
in percentuale minima. Altri soggetti, presentando sindromi e turbe neuropsichiche od 
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altre affezioni organiche concomitanti, venivano in genere eliminati per queste affe 
zioni, mentre per le forme semplici di criptorchidia, mono o bilaterale, venivano, in un 
secondo tempo, o proposti a rassegna od avviati agli ospedali militari per cura o per 
provvedimenti medico legali. Comunque, dalle statistiche militari in proposito, risultano 
delle cifre certamente inferiori a quelle di istituti civili, specie se di chirurgia infantile. 

Infatti, mentre è vero che la chiamata alle armi può ritenersi il maggiore elemento 
di controllo, anche dal punto di vista sanitario, per le varie forme morbose, non si può 
negare, nel caso nostro, che alcuni soggetti vi giungono dopo aver subito l'intervento. di 
orchidopessia e dell'ernia concomitante, e che altri casi, dell'affezione monolaterale spe- 
cialmente, avendo i requisiti fisici per l'arruolamento, vengono avviati ai corpi, ove spesso 
trascorrono l'intero periodo del servizio noncuranti della loro affezione. 

Nelle nostre ricerche abbiamo preso in esame in primo luogo i fogli di proposta 
a rassegna provenienti da vari ospedali militari d’Italia e tenendo particolare conto di 
quelli (come Bari, Napoli, Roma ecc.) che danno il maggior numero di reclute ed, in 
conseguenza, di soggetti che vengono sottoposti all'osservazione sanitaria. Abbiamo 
potuto riscontrare l’atfezione testicolare (ectopia o ritenzione) accompagnata sempre ad 
altra imperfezione fisica o costituzionale (ernia, varicocele, deperimento organico, debo 
lezza di costituzione ecc.) e con una frequenza dell’1,5°/,, sul numero dei soggetti pro 
posti a rassegna per le altre malattie ed imperfezioni. D'altra parte il numero dei mili 
tari con criptorchidia sottoposti ad osservazione per provvedimenti medico-legali nell’O- 
spedale Militare di Roma raggiunge una percentuale di circa 0,5-1%/,, sul numero totale 
dei soggetti sottoposti a provvedimenti. La percentuale infine dei sottoposti ad inter- 
vento chirurgico si aggira, in rapporto al numero complessivo annuo degli operati nello 
stesso ospedale, sulla percentuale dell’1,5%,a. 

Nei soggetti sottoposti ad intervento, generalmente affetti da ectopia inguinale con 
ernia concomitante, è stata praticata l’orchidopessia secondo il metodo di Ombredanne 
o di Peyr. I risuitati dell'intervento sono stati in genere soddisfacenti per quanto ri- 
guarda la fissazione ed it mantenimento del testicolo nelle borse. Non altrettanto pos 
siamo affermare circa i risultati sulla funzionalità della ghiandola riportata in sede. 
per la difficoltà di potere controllare i risultati a distanza di tempo, trattandosi di mi 
litari che, dimessi dall'ospedale, rientrano ai reparti di provenienza e successivamente 
ritornano alla vita civile, per cui non si ha, in linea di massima, la possibilità di una 
revisione, E' da ritenere però che, trattandosi di soggetti ormai adulti, sia inolto raro 
potersi verificare, in seguito all’orchidopessia, una ripresa funzionale della ghiandola 
genitale, almeno per quanto riguarda la spermatogenesi. 


Prendiamo ora in esame i vari fattori che presiedono al meccanismo della discesa 
del testicolo, e, poichè essi sono diversi a seconda del periodo in cui la si osserva, li ana 
lizzeremo nei vari momenti principali della discesa stessa, e cioè: dalla regione lombare 
all’anello inguinale interno, nel canale inguinale, nello scroto. Bisogna anzitutto consi 
derare due elementi anatomici: dotto peritoneo-vaginale e gubernaculum testis. Il primo 
è una estroflessione a dito di guanto del peritoneo parietale, rappresentata, nei primi 
due mesi di vita fetale, da un infossamento della sierosa in corrispondenza dell’anello 
interno del canale inguinale, al quale si inserisce il legamento inferiore della ghiandola 
genitale (gubernaculum testis). Si ritiene che nessun rapporto di dipendenza ci sia tra 
la formazione di questo dotto e la discesa del testicolo, in quanto esso si costituisce indi- 
pendentemente dalla migrazione della ghiandola c, prima di essa, attraversa il canale 
inguinale per giungere in fondo alle borse, trascinando con sè l’inserzione del guberna- 
culum di Hunter. Esso persiste anche in casi di ectopia testicolare, ed esiste ugualmente 
tiel sesso femminile, ove discende sino alle grandi labbra e successivamente si oblitera. 

Diverso è il comportamento del dotto peritoneo-vaginale nei suoi due segmenti: su 
periore ed inferiore, dopochè esse è sceso nelle borse. Il segmento inferiore accoglie « 
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lo copre a mo' di cuffia, formando la tunica vaginale comune. Il segmento superiore 

invece è destinato ad obliterarsi sino al peritonco, trasformandosi in un legamento fibroso 

(legamento di Cloquet), che risale lungo il cordone spermatico. Alla mancata obliterazione 

del dotto consegue la permanenza del canale peritoneo-vaginale, il che spiega la fre- 

quente concomitanza dell’ernia congenita nella criptorchidia. 

Il gubernaculum testis, costituito da elementi connettivali e da fibre muscolari lisce, 
può considerarsi invece un elemento annesso al testicolo e fa parte di quella formazione 
embrionale cui è ancorato il corpo di Wolf. 

Altri fattori che bisogna prendere in esame nel meccanismo della discesa del testi- 
colo sono gli elementi costitutivi del cordone spermatico (vasi e deferente) i quali, do- 
vendo seguire la ghiandola nella sua discesa, dovranno convenientemente allungarsi: 
ed è da rilevare che essi, mentre presentano, in vicinanza del testicolo, una intima con- 
m:ssione tra di loro, si separano in alte divergendo verso due regioni diverse, in rela- 
zione alla loro diversa origine embriologica. 

Non tutti i fattori inerenti alla migrazione del testicolo sono noti, Il primo tempo, 
civè la discesa dalla regione lombare al bacino ed all'anello inguinale profondo, si può 
interpretare come un fenomeno meccanico passivo e di relatività di accrescimento delle 
diverse parti del corpo in rapporto al gubernaculum testis, per cui si ha l'impressione 
che il testicolo sia disceso in basso, Si tratterebbe di un fenvmeno analogo a quello della 
ascesa apparente del midollo spinale, simulata dal relativo accrescimento dello speco 
vertebrale. Altri fattori potrebbero essere rappresentati dall'azione del cordone genitale 
(tratto cpid:dimo-deferenziale) che nel suo sviluppo, avendo attacco fisso alla cloaca nella 
pelvi, potrebbe esercitare un'azione traente sulla ghiandola; e quindi l’azione di spinta 
in basso del rene e delle capsule surrenali che, aumentando di volume, premono dal- 
l'alto in basso sulla ghiandola genitale. 

Tutti questi meccanismi non sono più sufficienti, però, nel secondo trauto del tra 
gitto (canale inguinale), ove l’unico fattore meccanico potrebbe apparentemente riferirsi 
al processo peritoneo-vaginale e al gubernaculum testis. Ma considerando la costituzione 
anatomica del gubernaculum, ne risulta evidente la sua debolezza che induce ad esclu- 
dere questa sua azione; come è pure logico pensare che se esso ritraendosi esercitasse una 
azione meccanica qualsiasi, questa dovrebbe pure agire sul fondo delle borse su cui esso 
è impiantato, e produrre il loro invaginamento. 

E' da ritenere piuttosto che il gubernaculum eserciti una azione di guida alla ghian- 
dola nelle borse, e che il passaggio dei testicolo attraverso il canale inguinale debba attri 
buirsi a fenomeni fisiologici ed attivi, paragonabili a quelli che fisiologicamente si veri- 
ficano in alcuni animali unicamente nel periodo dell'amore, e con i quali s1 può più 
agevolmente spiegare anche la discesa della ghiandola in epoca tardiva. 

Uffreduzzi ritiene che la ritenzione testicolare sia da considerarsi, nella maggioranza 
dei casi, una anomalia congenita, un vero arresto di sviluppo che ripete nell'uomo una 
forma e una disposizione normale nella scala filogenetica per altre specie di amimali: 

un fenomeno di degenerazione che si verifica quasi mai isolato, ma accompagnato da 
fatti analoghi, di vario grado ed intensità, interessanti, oitre i genitali, anche altri organi 
‘e sia lo sviluppo fisico che psichico, Altri autori ancora hanno attribuito alla criptorchidia 
il carattere di anomalia di sviluppo a tipo ereditario e familiare, sia in soggetti normali 
che degenerati od affetti da disendocrinie. Secondo Pende la criptorchidia rappresenta 
l'esponente di uno squilibrio patologico ormonico fetale che può guarire con opportune 
cure, 

In alcuni casi, per i quali ci da pure valido argomento di prova ii reperto opera- 
torio, si ammettere l’importanza degli ostacoli meccanici nel determinismo dell’affe- 
zione, ed. in primo luogo delle aderenze che fissano il testicolo, le quali, formatesi sia 
in corrispondenza dell’orificio inguinale profondo, che di quello esterno, costituiscono 
una barriera all’impegnarsi della ghiandola nel canale inguinale ed alla sua progressione. 


300 


In proposito, da alcuni autori è stato attribuito un grande valore ai processi di peritonite 
fetale. 

Wrisberg aveva già ammesso che l'infiammazione del peritoneo in vicinanza del 
canale inguinale poteva provocare aderenze capaci di trattenere il testicolo, e Budinger 
| ha dato il suo apporto a questa concezione dimostrando che, su 24 casi da lui operati, 
ben 15 presentavano segni di peritonite fetale, mettendo in evidenza delle cicatrici stel- 
late, a volte retratte, e aderenze tra testicolo e vari organi endoaddominali. Questi fatti 
però, da per se soli, non offrono una spiegazione sufficiente sulla patogenesi dell’attezione 
che spesso si manifesta in assenza ili queste alterazioni le quali, peraltro, possono ac- 
quistare il valore di lesioni secondarie. A volte è il canale inguinale molto stretto così 
che la ghiandola non riesce ad impegnarvisi. Ma l’ostacolo meccanico può anche essere 
rappresentato e prodotto da agenti esterni, quali i’applicazione di cinti erniari, fasciature 
varie applicate alla regione ingrinale, prima ancora che il testicolo abbia raggiunto 
il fondo dello scroto. 

Infine, quando non sia secondario alla mancata discesa del testicolo, può considerarsi 
causa del suo arresto la brevità del cordone spermatico, nel suo insieme o di alcuni 
soltanto dei suoi elementi. Ed è questo in chirurgia, per l’orchidopessia, un serio osta- 
colo che bisogna sapere valutare, ed eventualmente ben superare, senza ledere con sti. 
ramenti od altre manovre gli elementi del cordone stesso. In definitiva però, pur am- 
mettendo che le cause meccaniche danno, in alcuni casi, esauriente spiegazione dei fatti 
resta evidente che non hanno ragione di certe forme di criptorchidia nelle quali non si 
può rilevare la presenza di alcun ostacolo, e di altre che guariscono spontaneamente 
anche all’epoca della pubertà od in seguito a trattamento medico. 

Qui risalta l’importanza che hanno le ghiandole a secrezione interna nel meccanismo 
dello sviluppo dei tessuti in genere e della normale migrazione del testicolo, per cui 
si può attribuire alla criptorchidia il valore di un arresto o di un ritardo di sviluppo 
dovuto ad insufficienza endocrina. 

E’ a queste condizioni che possiamo riferirci in soggetti presentanti le stimmate 
di disendocrinie (insufficienza ipofisaria, persistenza del timo ecc.), a volte affetti da 
malformazioni congenite, con segni di distrofia adiposo genitale, con scarso sviluppo 
pilifero, borse scrotali piccole, nei quali, assieme ad un canale peritoneo vaginale pervio, 
si possono riscontrare anche i sintomi di un arresto di sviluppo degli organi genitali 
interni e dei loro annessi: testicoli piccoli, atrofici, in sede ectopica, cordone spermatico 
corto, ecc, 

Pende su 1501 fanciulli ed adolescenti ipertimici ha riscontrato criprorchidismo vero 
bilaterale nel 15%, monolaterale nel 19%, ectopia testicolare bilaterale nel 5%, monola- 
terale nel 5%. Dunque il 44%, degli ipertimici, secondo l’autore, presenta questa ano- 
malia più o meno grave. Egli ha inoltre rilevato che il criptorchidismo vero si associa 
nel 34% dei casi all’ipoplasia dei caratteri sessuali primari e secondari, e che in un 
altro 10%, la discesa dei testicoli è ancora incompleta sino a 10-14 anni dalla nasci 
ta (Landogna). 

Dal punto di vista anatomopatologico le alterazioni del testicolo criptorchide intan- 
tile sono diverse da quelle che si riscontrano nell’aftezione dell'adulto. Ai contronto, 
scarsi sono i dati circa la struttura del primo tipo, dato il minore numero di osserva- 
zioni, poichè difficilmente si procede ad orchiectomia in soggetti di tenera età. Si ri 
scontra però di solito in essi una tendenza alla struttura lobare della ghiandola, con 
ispessimento dell’albuginea e dei setti. I tubuli e l’epiteiio conservano pressochè la loro 
struttara fetale. Il ressuto interstiziale appare aumentato in rapporto a quello dei tubuli. 

S:condo le ricerche di Felizet, Branca, Lecéne, Cooper, ece., la struttura del testicolo 
ectopico, prima della pubertà, è pressochè analoga a quella del testicolo normale di 
un bambino. 

Nell’affezione dell'adulto invece si riscontra una struttura aratomopatologica moli 
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varia, per cui è difficile potere presentare un quadro sintetico caratteristico, Uffreduzzi 
ha raggruppato in 4 tipi le ghiandole affette, in rapporto alle loro alterazioni tissurali. 
Passa così, nella sua classificazione, dalla descrizione di forme lievi, con scarsi segni 
di arresto di sviluppo, a forme progressivamente sempre più gravi, sino alle atrofie 
vere e proprie simili a quelle senili. Dopo la pubertà, insomma, il testicolo che non ha 
raggiunto la sua sede naturale e fisiologica, diviene una ghiandola anormale: presenta in 
genere un abnorme sviluppo del tessuto interstiziale e connettivo, mentre nell’epizelio 
specifico si notano fatti regressivi, man manc sempre più pronunziati sino all'atrofia. 

Molteplici sono i fattori che inducono a queste alterazioni ed in parte ancora non 
chiariti. Si attribuisce la maggiore importanza alle condizioni ambientali in cui viene 
a trovarsi la ghiandola in sede anormale, alle sue condizioni di nutrizione, ed anche 
alla sua mobilità. Inoltre bisogna tenere presente l'influenza sfavorevole del fattore ter- 
mico sulla ghiandola, specie nei riguardi della spermatogenesi. 

In questo senso, si attribuisce allo scroto una azione termoregolatrice sul testicolo, 
in funzione della sua pelle sottile, ricca di ghiandole sudoripare e provvista di scarso 
tessuto adiposo, per cui la temperatura addominale risulta di circa tre gradi superiore 
a quella delle borse. Sulla base di queste conoscenze sarebbe interessante, dal punto di 
vista chirurgico, potere prevedere il destino fisiolegico di un testicolo riportato in sede 
normale, e le sue possibilità di riacquistare la funzione spermatogenetica. Sotto questo 
punto di vista, oltre l'apprezzamento delle presumibili condizioni anatomo-patologiche e 
fisiologiche della ghiandola, ha grande importanza età in cui si pratica l'intervento, 
se prima 0 dopo la pubertà. 

Si hanno diverse forme dell'aftezione secondo le varie posizioni che il testicolo 
assume se viene, per un motiva qualsiasi, ostacolato o deviato nella sua normale discesa. 
Bisogna anzitutto distinguere la ritenzione dall’ectopia. La ritenzione (descensus incom- 
pletus) si verifica quando la ghiandola si arresta, durante la sua discesa, in un punto 
qualsiasi del percorso che dovrebbe effettuare. L’ectopia (descensus aberrans) invece si 
riscontra quando il testicolo non solo non può effettuare !a sua discesa fisiologica nelle 
borse, ma viene deviato dal suo percorso ed avviato ad una sede anomala. 

La ritenzione lombare o subrenale è rara. Ombredanne ne ha riscontrati solo due 
casi. Da Goffroy Saint Hilaire è stato segnalato un caso in cui i due testicoli erano fusi 
sulla linea mediana, e l'anomalia si accompagnava a quella di un rene a ferro di cavallo. 

La ritenzione iliaca è meno rara e comprende le forme situate nei pressi dell'anello 

inguinale profondo che, però, non è mai raggiunto dalla ghiandola, la quale spesso è 
sottoperitoncale e fa appena sporgenza sotto la sicrosa della fossa iliaca, dove gode anche 
di una buona mobilità in mezzo al tessuto lasso. 
La ritenzione inguinale è indubbiamente la più frequente, Il testicolo può rinvenirsi 
vicino all’orifizio interno o lungo il tragitto, e può essere fisso ad uno degli orifizi 
in un punto qualsiasi del canale. In genere gli elementi del cordone sono brevi ed 
ono delle seric difficoltà ad abbassare la ghiandola nonostante la sua posizione fa- 
Sréevole, prossima alla sede fisiologica. Nei casi invece che il testicolo è mobile, mi- 
grante, l'organo si presta in genere alle manovre di abbassamento di cui l'ostacolo mag: 
giore è rappresentato da un cremastere robusto e resistente. Talvolta si riesce, anche 
con la sola trazione digitale, a trasportare la ghiandola sino al fondo delle borse, ma 
alla fine essa risale nella posizione primitiva. 

Un'ultima varietà è rappresentata da quella pubo scrotale, nella quale il testicolo, 
Pur avendo oltrepassato l'anello inguinale esterno, non scende sino al fondo delle borse, 
0 vi si porta solo eccezionalmente. 

una statistica di Souligoux e Villard del 1906, circa l'80%, dei casi sarebbero 
rappresentati dalla varietà inguinale (67%) e da quella iliaca (12%). 

Non meno varie e numerose delle ritenzioni sono le forme di ectopia del testicolo. 

La ghiandola in posizione addominale, prima di impegnarsi nel canale inguinale, può 


302 


come smarrirsi nell’addome, mantenendo quasi la stessa mobilità dell'ovaio, e sì 
può riscontrare dietro la vescica, fissata da aderenze al tondo del Douglas e persino 
nel tragitto di un’e:nia crurale. A livello del canale inguinale sono possibili altrettante 
varietà di ectopia che di ernia, potendosi il testiccio impegnare nei vari strati e costi 
tuire le forme properitoneali, interstiziali e suttocutanee. Ed è appunto all'uscita del 
canale inguinale che il testicolo impegnandosi sotto i tegumenti può avviarsi nelle dire- 
zioni più strane: sotto la pelle dell'addome, avanti al pube, sul dorso del pene, nella 
regione crurale, nel perineo. Un'ultima varietà infine è l’ectopia testicolare trasversa, pa 
radossa, inversione laterale o crociata, della quale si distingue la forma esterna e quella 
interna, secondo che il testicolo cambi di lato all’esterno o all’interno della cavità addomi. 
nale, percorrendo o meno il canale inguinale del lato opposto. Altri autori, considerando 
la disposizione definitiva del sistema didimo-epididimario acquistata e mantenuta durante 
le varie fasi del suo sviluppo e della sua migrazione, per cui si presenta col suo asse mag- 
giore diretto obliquamente dall'alto in basso e dail’avanti all'indietro, con una inclina 
zione di circa 45° sull’orizzontale, includono nel concetto di inversione tutte le modih 
cazioni dell’orientamento didimo-epididimario. Distinguono così una inversione anteriore, 
in cui si ha rotazione dell'organo sul suo asse orizzontale, una laterale nella quale la 
rotazione si verifica intorno all'asse verticale. A queste si aggiungono anche le forme 
di inversione verticale, orizzontale, le inversioni totali e quelle mobili. 

La criptorchidia è molto di frequente causa di disturbi soggettivi, e di una serie di 
fatti patologici che indubbiamente influiscono sul carattere dell'individuo e lo sottopon 
gono spesso a sofferenze fisiche e psichiche, Intatti, anche se in pratica alcuni soggetti 
sembrano poco preoccuparsi della sece della loro ghiandola, la maggioranza però, giunti 
all'epoca della pubertà, sono profondamente mortificati e preoccupati della loro ano 
malia, tanto che a volte presentano delle vere crisi di nevrastenia. Sono generalmentt 
però dei soggetti ipersensibili ed ipereccitabili che posseno, sin dall’infanzia, presentare 
disturbi nervosi, culminanti financo in veri accessi convulsivi ed anche epilettifori 
soggetti però tarati e con note di degenerazione psichica, Neugebauer asserisce di aver 
riszontrato ben 17 suicidi su 2.000 casi di criptorchidis con note di ermafroditismo. Resta 
però l'incertezza di quanto di queste sindromi psichiche e disturbi nervosi possa attrì 
buirsi all’alterazione del sistema nervoso e quanto all'influenza dell’anomalia genitale. 
E’ certo che l’eliminazione dell’anomalia porta in genere ad ur miglioramento delle con 
dizioni generali fisiche e psichiche cei pazienti. ‘Tanto più che mentre alcune criptor- 
chidie decorrono senza disturbi degni di nota, al punto da essere abolita financo la sen 
sibilità specifica della ghiandola, in altre, più rare, i pazienti soffrono periodicamente 
di crisi dolorose, vere coliche testicoiari, delle quali si è voluto trovare la spiegazione 
in tentativi di torsione della ghiandola sui peduncelo, con relativi disturbi “circolatori. 
congestione e tensione della capsula. 

Sia l’ectopia che la ritenzione testicolare sono di frequente accompagnate ad altre 
affezioni, rilevabili spesso al semplice esame clinico. Di esse la più frequente è l’ernia 
In concomitanza con essa può spesso il testicolo riscontrarsi in una cavità vaginale molto 
ampia e con cospicue idrocele (ernia encistica). In queste condizioni la ghiandola ed il 
cordone hanno la possibilità di movimenti ampi e possono andare soggetti alla torsrone. 
Questa è una complicanza che può riscontrarsi sia nell'adulto che nel bambino: è meno 
frequente nel testicolo in sede normale che in quello in arresto di sviluppo e più an 
cora se in sede anomala, Secondo una statistica di Uffreduzzi, su 80 casi di torsione 
da lui operati, nel 60%, si trattava di testicoli ritenuti. Nel bambino però la maggioranza 
di torsioni si verifica nell'organo in sede normale. Si distinguono due tipi di torsione: 
il volvolo, in cui la torsione della ghiandola si verifica entro la cavità vaginéle, in cor 
rispondenza del peduncolo vascolare, e la ditorsione spontanea, più rara, in cui l’afte 
zione si instaura in corrispondenza della porzione estravaginale del funicolo. L’incarce 
ramento del testicolo, complicanza piuttosto rara, si verifica in casi di ritenzione ingui 
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nale, per improvvisa fuoruscita di esso attraverso l'anello inguinale esterno stretto ed 
inestensibile, e la sua permanenza all’esterno con î conseguenti disturbi di circolazione 
e nutrizione. Tra le altre affezioni che possono colpire il testicolo in sede anomala è la 
blenorragia, la quale acquista particolare gravità nei casi di persistenza del condotto 
peritonco-vaginale. Si sono infatti osservati casi di peritonite mortale in conseguenza 
appunto di tale complicazione, con un quadro clinico drammatico e grave. In testicoli 
criptorchidi si sono pure riscontrate lesioni tubercolari, come anche la complicazione 
da parotite epidemica. 

Questione da anni dibattuta è quella dell'insorgenza dei tumori nel testicolo rite- 
nuto od ectopico, e del rapporto tra le due condizioni patologiche. I tumori del testicolo 
in genere sono un’affezione piuttosto rara in rapporto alla frequenza con cui sono 
coipiti gli altri organi. Secondo varie statistiche, la media, in relazione a quella degli 
altri tumori considerati in complesso, si aggira dall'1% al 3%. Da molto tempo sì è 
dell'opinione che l'anomalia di sede della ghiandola, specie la ritenzione inguinale, rap- 
presenti una maggiore predisposizione alla loro insorgenza. Statistiche di Le Compte, 
Fischer, Godard, Cocker, contermano questa opinione, ed anche in statistiche più re- 
centi la degenerazione neoplastica risulta con percentuali varie che si aggirano dal 
18% (Howard) al 12% (Von Kaldon) all'it%, (Simmonds). Uffreduzzi, su 180 casi di 
tumore del testicolo, ne ha osservato il 5% in testicolo ectopico. Mettendo però in rap- 
forto questi dati cor. la frequenza della criptorchidia, che secondo vari autori si ag- 
gira dal 3 al 6%, ne deriva che la degenerazione neoplastica nei testicoli in sede ano- 
mala si verifica con una frequenza di circa 40 volte superiore che nei testicoli in sede 
normale (Jadevaia). 

Si osserva ancora in proposito che uguale disposizione allo sviluppo dei tumori 
conserva il testicolo che ha subìto l'orchiopessi. Infatti da una statistica di Gilbert risulta 
che su 5.500 casi di tumori del testicolo, ben 841 concernevano forme maligne del 
testicolo criptorchide, ed in 63 di essi l'affezione si era stabilita in soggetti precedente- 
mente operati. În circa la metà di essi il neoplasma si era manifestato 10-12 anni dopo 
l'intervento, e con frequenza più elevata nell’afezione monolaterale. 


TERAPIA. 


La difficoltà di potere determinar= i fattori etiopatogenetici della normale migrazione 
del testicolo e delle varie forme di criptorchidia sì riflette notevolmente sulla cura del- 
l’affezione. 

Il problema terapeutico può in definitiva riassumersi nel tentativo della cura me- 
e nel trattamento chirurgico. 

Alla scelta del primo o del secondo metodo deve sempre indirizzare l'indicazione 
caso per caso può dare l'esame clinico locale e generale del paziente, la sua età, 
rapporto alle finalità cui si tende sia dal punto di vista funzionale che estetico, e 
do presenti appunto le eventuali difficoltà che il paziente può presentare. 

Il trattamento medico, peri risultati positivi che talvolta si conseguono circa la di- 
sa spontanea tardiva del testicolo, può essere tentato con qualche speranza di successo 
nel primo decennio di vita, in casi specialmente di ritenzione inguinale, testicoli mobili, 
suscettibili di abbassamento, quando l’affezione non sia sostenuta da eventuali mal- 
ni anatomiche e cause in genere di natura meccanica (aderenze, difetti del 
Irocesso peritonco-vaginale ecc.) ed in tutti quei casi limite per i quali lo stesso chirurgo 
Spesso consiglia l'attesa sin verso l'epoca della pubertà. Molte di queste cause non sono 
apprezzabili a priori, per cui l’esito della cura medica può esserne motivo di diagnosi 
non solo, ma può maggiormente avvalorare l'ipotesi di un intervento chirurgico. 

I vari metodi incruenti, quale il massaggio, mancano di reale utilità pratica e non 
hanno che un valore storico. Di essi merita ancora considerazione il metodo di Langen- 
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beck, sia per la facile applicazione che per i risultati che talvolta può dare. Consiste 
essenzialmente nel praticare, nei bambini, a mezzo di trazione digitale, con le dovute 
cautele e prudenze, manovre di stiramento in basso del testicolo ritenuto. Deve essere 
eseguito giornalmente per un certo numero di giorni, ed eventualmente abbandonato 
se si rivelasse infruttuoso. 

Ma in pratica la cura medica trova la sua essenza nella somministrazione di pre 
parati opoterapici (estratti ipofisari, testicolari, gonadotropina, ecc.). 

Si ritiene che queste sostanze, in special mode la gonadotropina, influenzando non 
solo lo sviluppo della ghiandola genitale, ma anche dei suoi annessi e lo sviluppo so- 
matico in genere, stimolino e ripristinino nel paziente condizioni fisiologiche partico 
larmente favorevoli alla successiva migrazione della ghiandola stessa. 

Esse titolate a grammi di estratto ghiandolare @ ad unità vengono somministrate, 
in genere, per via parenterale. 

Della gonadotropina si distinguono le varietà ipotisaria, equina e corionica, estratte 
rispettivamente dall’ipofisi, dal siero di sangue di cavalla gravida e dalle urine di donna 
in periodo di gestazione. 

Di esse si è dimostrata più efficace la gonadotropina corionica, che viene titolata în 
unità internazionali e somministrata nella dose di 12.000 unità frazionate in 60 giorni, Il 
superdosaggio non è immune da inconvenienti, tra i quali si sono maggiormente riscon 
tati l'ipertrofia prostatica ed il saldamento precoce delle epifisi ossee. 

Tompon ed Eckel, riportando i risultati dei loro esperimenti in proposito, atter- 
mano che, oltre ad un rapido sviluppo somatico (peso ed altezza) dei pazienti trattati 
con la gonadotropina, la discesa del testicolo ritenuto si verifica, in molti pazienti, sino 
all'epoca della pubertà col solo trattamento endocrino. 

Anche Harding, su 38 pazienti, afferma di avere riscontrato in 29 di essi la discesa 
completa della ghiandola genitale è solo in 5 la discesa parziale. 

Da questi dati risulta quanto utile sia i! tentativo di cura medica specie nei soggetti 
per i quali ne sia presumibile una particolare indicazione. 

In ogni caso, considerando i benefici effetti sia generali che locali, possiamo ritenerlo 
sempre un utile complemento del trattamento chirurgico sia prima che dopo l’inter- 
vento. Col complemento della terapia con ormone gonadotropo preipofisario Pende con- 
siglia il trattamento roentgenterap.co del timo nei fanciulli e adolescenti con deficiente 
sviluppo genitale dovuto alla iperfunzione timica, con tre cicli di irradiazioni distanziati 
da 20 giorni di riposo, ogni ciclo essendo costituito da 4 applicazioni a giorni alterni. 
Secondo l'autore si può avere la guarigione sino al go % dei casi. Talvolta dopo 3-4 ap- 
plicazioni (1° ciclo) può verificarsi la discesa del testicolo, specie se ritenuto all’oritizio 
interno o nel canale inguinale. I risultati si fanno più evidenti e definitivi man mano 
che scompare l’ottusità timica. 

I fattori poi che bisogna tenere presenti nel decidere l'intervento chirurgico, ed i cri- 
teri che possono determinarne l’indicazione, sono, oltre l’età del paziente, la sede della 
ghiandola genitale, le presumibili condizioni anatomo+tisiologiche di essa e dei suoi an. 
nessi, l'eventuale utilità che se ne può ritrarre specie ai fini. della sua funzione. 

Dal punto di vista tecnico i problemi principali sono indubbiamente quelli che con- 
cernono la lunghezza del cordone spermatico e la fissazione della ghiandola in modo 
che essa possa mantenersi nello scroto pressappoco come nelle condizioni fisiologiche. 

Per ottenere il maggiore allungarnento dei cordone occorre anzitutto liberarlo dalle 
aderenze e da tutte le formazioni superflue o troppo corte che lo trattengono, come le 
fibre del cremastere, aderenze, difetti del dotto peritoneo-vaginale e della tunica fi- 
brosa. Talvolta sarà necessario liberare molto in alto i vasi spermatici ed il deferente. 
Qualche guadagno si può ottenere facendo scavalcare al cordone i vasi epigastrici, sui 
quali normalmente si inflette, o recidendo addirittura i vasi stessi. 
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Che l’orchiopessi sia di frequente un intervento di tecnica difficile e delicata lo prova 
anche il numero dei metodi proposti e delle variazioni ad essi apportate. 

Si è osservato che limitandosi a sospingere soltanto il testicolo nelle borse fissandolo 
al fondo dello scroto, si corre quasi sempre il rischio di una introflessione a dito di 
guanto di esso. Per ovviare a questo inconveniente furono proposti metodi vari: riposi- 
zione del funicolo in piani d. nuova formazione (sottocutaneo, sottomuscolare), rico- 
struzione di anelli inguinali stretti (Lotheissen), applicazione di corpi estranei (anelli 
d’oro) attorno al cordone (Felizet), passaggio deila ghiandola e del cordone attraverso 
un foro praticato nel pube, ecc.: tuiti metodi però che, come è facile intuire, condannano 
in genere la ghiandola all'atrofia. 

In casi di criptorchidia monolaterale Mauclaire consigliò l'orchiopessi transcrotale € 
la fissazione del testicolo abbassato a quello in sede normale previa cruentazione delle 
superfici di contatto (Mauclaire 1°), con eventuale successiva resezione del funicolo corto 
(Mauclaire 2°) ad avvenuta adesione delle superfici cruentate. Questo metodo portava 
molto di frequente a gravi lesioni, sino all’atrotia, non solo del testicolo ospite, ma anche 
di quello sano. 

Non meno pericolosi, per le facili infezioni e necrosi, sono i metodi di fissazione 
della ghiandola ai piani di regioni vicine (pelle della coscia, fascia lata, aponevrosi degli 
adduttori) previa incisione del fondo dello scroto. 

I metodi di orchidopessia più comunemente usati, che si preferiscono anche per la 
loro semplicità, sono quelli di Ombredanne e di Peyr. 

In entrambi si pratica un'incisione inguinale come per l'ernia e si procede all'isola 
mento più accurato del cordone e del testicolo. Al suo polo inferiore si passano due fili 
di catcut attraverso l’albuginea, avendo cura di non interessare il parenchima. Quindi, 
secondo Peyr, introducendo un dito sino al fondo della borsa corrispondente al testicolo 
interessato, vi si pratica una piccola incisione. Con un clemmer introdotto in essa si af- 
ferrano i fili di cafcut e si estraggono. Alcuni di essi vengono fissati alla ferita dello 
scroto, altri alla coscia corrispondente per essere tagliati dopo alcuni giorni. 

Ombredanne consiglia l’orchidopessia transcrotale, fissando la ghiandola al fondo 
dell’emiscroto opposto attraverso una piccola breccia praticata nel setto. 

Tecnicamente i risultati di un'orchidopessia accuratamente eseguita sono ottimi e, 

. nella maggioranza dei casi, sono pure soddisfacenti per quanto riguarda la stabilità 
rlella ghiandola nella sua sede, nonchè per la sua funzione, L'efficacia dell'intervento 
si manifesta, anche a distanza di poco tempo da cesso, con aumento di volume della 
ghiandola e della sua sensibilità specifica. 1 risuliati funzionali però dipendono in gran 
parte dalle condizioni in cui si trovava la ghiandola prima dell'intervento, poichè ia 
‘voluzione successiva del testicolo, dal punto di vista fisiologico specialmente, è di certo 
funzione delle capacità che esso conservava in precedenza. 

Molto di raro l’orchidopessia si è dimostrata efficace, dal punto di vista funzionale. 
li adiposo-genitali e negli adulti. Nei primi si è notato talvolta una benefica 
enza sulle funzioni intellettuali e sulla vivacità dei soggetti. Nei secondi invece 
essa ha il più delle volte un valore estetico e suggestivo, dimostrandosi d'altra parte 
n meno utile pe: la benefica influenza che può esercitare sulla psiche, sul carattere e 
umore del paziente, che spesso ritiene di essere od effettivamente è un impotente. 
solo perchè gravemente proccupato dal pensiero delia sua anomalia fisica. 


. 
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Chirurgia. 


Varay A.: Nuove tecniche di esplorazio- 
ne delle vie biliari: laparascopia e co- 
lecistografia diretta. — Presse Med., 


1949, N. 9, pag. 125. 


Le tecniche più elementari di esplora- 
zione delle vie biliari, colecistografia sem 
plice o con prova di Bronner, sono oggi, 
specialmente in Francia, completate con 
altre ricerche fra le quali domina fa ma- 
nometria biliare, secondo la tecnica di Ca- 
rolì che permette deduzioni fisiologiche 
di alto interesse e per le quali lo studio 
delia fisiopatologia biliare ha fatto nuovi 
progressi, sicchè si sono potute conoscere 
e studiare piuttosto agevolmente quelle 
turbe funzionali che vanno sotto il nome 
di discinesie biliari. 

La laparascopia, ormai vecchia di cir- 
ca un cinquantennio, non è tuttora en- 
trata granchè in uso sebbene siano esat- 
tamente precisate le indicazioni, lv stru- 
mentario, la tecnica e i possibili risultati, 
Circa l'utilità della laparascopia nelle ma- 
lattice biliari è bene evidente che cessa è 
utilizzabile soltanto nelle affezioni croni- 
che potendo consentire l'esame del fe- 
gato, del fondo vescicolare, e, in determi. 
nate circostanze, clel cistico e del corpo del- 
lla colecisti; rende inoltre possibile il pre- 
levamento a scopo bioptico di tessuto epa- 
. L'A. si diffonde a trattare partico- 
armente dei risultati di questa ricerca in 
— determinate malattie. 

«Tratta successivamente di quella inge- 
vi applicazione della laparascop.a ni 
) da Marcello Royer chiamata cole- 
cistografia diretta o colangiografia non 
| chirurgica, iniettando la colecisti con un 
| mezzo di contrasto sotto il controllo della 
Vista. Questo metodo è sembrato molto 
semplice all’A. che lo ha visto praticare 
îà Royer stesso in meno di 20 minuti. 
L'interesse maggiore si ha nello studio 
di quelle colecisti che risultano escluse 
«alla colecistografia ordinaria permetten- 


ù 
di 


— Giornale di Medicina Militare 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


ni J.l__ 


do rilievi che fino a questa epoca erano 
impossibili. Secondo l'A., che pure mo- 
stra di apprezzare gli enormi vantaggi del 
metodo, è ben certo che questo esame non 
è destinato ad entrare nella pratica cor- 
rente; tuttavia in reparti specializzati esso 
può rendere dei grandi servizi potendo 
evitare un'operazione inutile o al con- 
trario stabilendo una indicazione precisa 
e precoce. 

A noi sembra che effettivamente tutto 
ciò che può completare i risultati, pur- 
troppo non sempre del tutto soddisiacenti, 
degli altn metodi di ricerca radiologica 
delle vie biliari deve essere accolto senz’al 
tro per sottoporlo ad attenta spersmenta- 
zione © critica dopo di che si potranno 
vagliarne esattamente i risultati, auguran- 


dosi che si possano ottenere con nuovi 
metodi più precisi ragguagli sulle stato 


anatomico e funzionale delle vie biliari. 


TruINi. 


GoreLik A.: L'operazione della cardio- 
pericardiopessia per il trattamento delle 
malattie dei vasi coronari. — Giorn. Ital. 
Chirur., vol. V, n. 3, marzo 1949. 


La conferenza del dott. Gorelik è vera- 
mente interessante, perchè mette a punto 
un argomento di viva attualità, quale è 
quello del trattamento chirurgico delle 
malattie dei vasi coronari. 

I disturbi di circolo delle ceronarie si 
possono presentare in qualsiasi età con 
disturbi gravi quali debolezza del mio- 
cardio, infarto, fibrillazione ventricolare. 
Si comprende che, prima di ricorrere al- 
la cura chirurgica, sarà necessario prati- 
care la terapia medica, che purtroppo fal- 
lisce nei casi gravi. 

Molti tentativi, prima negli animali e 
poi nell'uomo, sono stati fatti per la ri- 
vascolarizzazione del cuore. Interessanti 
sonu gli studi di Beck, O Shaughnessy 
e Lezius, che tentarono l'innesto sul pe- 
ricardio di muscolo, omento, polmone: 
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ma tali interventi nell'uomo sono shoc- 
canti e con facilità provocano fibrillazione 
auricolare. Molto meno traumatizzante e 
quasi senza rischi è il metodo di Thom- 
pson e suoi collaboratori, che producono 
una pericardite adesiva introducendo nel 
sacco pericardico polvere di talco sterile. 
Tale polvere provoca una reazione carat- 
terizzata da una pericardite fibrinosa con 
poca o nessuna formazione di liquido; 
dopo 18 ore il pericardio aderisce all'epi- 
cardio nella sede ove la polvere fu po- 
sta: dopo una settimana le due superfici 
sono strettamente aderenti e dopo quat 
tro sono fuse in un unico strato di tes- 
suto nel quale si notano vasi sanguigni. 

L'A. riporta i risultati sperimentali di 
Thompson, che sono molto dimostrativi. 

L'operazione di Thompson è indicata 
nella sindrome anginosa ben definita e 
nei casi di infarto, quando però si è si- 
curi della guarigione completa dell’infarto 
stesso: è controindicata nei casi d’insuf- 
ficienza cardiaca con evidente congestione 
passiva (rantoli umidi alle basi polmo 
nari, stasi epatica, edemi). 

L’A. parla dello studio e della terapia 
pre-operatoria dei malati da sottoporre al 
la cardio-pericardiopessia secondo Thom- 
pson: ne descrive la tecnica operatoria 
ed il trattamento post-operatorio. 

Conclude affermando che la semplicità 
tecnica dell'operazione di Thompson deve 
incoraggiare i chirurghi a praticarla in quei 
casi di disturbi coronarici, in cui non vi 
è nulla da sperare da altra terapia 


TADEVAIA. 


DarmarLtaco R. et Pornor J.: Le appli 
cazioni di placenta materna nella cura 
delle fistole gastro-duodenali. — Presse 


Méd., 1949, n. 5, pag. 81. 


Il trattamento delle fistole gastro-duo- 
denali post-operatorie si è arricchito fin 
dal 1938 di un nuovo metodo che sem- 
bra particolarmente indicato nelle fistole 
più grandi e ribelli alle varie cure. 

Un chirurgo sovietico, Trétiakotf, ri- 
ferì in quell’anno i suoi studi sulla pos- 
sibilità di accludere con un tratto di pla- 


centa e portare a guarigione talune fisto- 
le  gastro-duodenali. Gli AA., allievi del 
prof. Chavannaz di Bordeaux, che in pas- 
sato studiò sperimentalmente la questione. 
riferiscono quattro casi di rapidissima 
guarigione (due-quattro giorni) con ap- 
plicazione di un tratto di placenta prele- 
vato con la massima sterilità possibile. 

Dopo aver esposto la tecnica, del resto 
molto semplice, gli AA. si pongono, sen- 
za per altro dar loro risposta, delle do- 
mande che ognuno rivolgerebbe loro ieg- 
gendo l'articolo. Qual'è il meccanismo di 
azione? Non potrebbero essere adoperati 
allo stesso scopo frammenti di muscolo 
o carne cruda ? 

L'inoffensività e la semplicità del me- 
todo ne consigliano l’applicazione. I ri- 
sultati potranno essere meglio apprezzati 
quando si conoscerà un maggior numerc 
di casi. 

TruIni. 


Gricourore G., Faurret M., Faverce ]. 
M. et Arzur J.: # ruolo dell'istologia 
nella prognosi post-operatoria del can- 
cro della mammella. — Presse Méd., 
1949, n, 8, pag. 118, 


Già al recente Congresso di Chirurgia 
di Parigi nell'ottobre 1948 uno degli AA. 
ha esposto i risultati di uno studio avente 
per scopo la possibilità di ristabilire una 
prognosi post-operatoria del cancro del 
seno in base ai soli risultati istologici, In 
questo studio basato sulla osservazione di 
281 casi tutti osservati per un lungo pe- 
riodo gli AA. riprendono lo studio della 
questione dividendo le loro osservazioni 
in vari gruppi, e più precisamente: 

1° - prognosi istologica dei risultati 
operatori; 

2° - volume del tumore e gruppo isto- 
logico; 

3° - volume del tumore e prognosi 
post-operatoria; 

4° - frequenza dell'invasione dei gan- 
gli linfatici e gruppo istologico; 

5° - precocità dell'invasione gangliare 
e gruppo istologico; 

6° - estensione 
gliare; 


dell'invasione gan- 


7° - prognosi dell’invasione gangliare. 

1 vari confronti sono fatti tenendo pre- 
sente una classificazione istologica che di- 
vide in quattro gruppi tutti i cancri della 
mammella e cioè: 

1" - cepitelioma altamente differen 
bere 

2° - epitelioma meno differenziato con 
architettura alveolare; 

° - cpitelioma infiltrante in cordoni 
gracili disseminati; 

4° - carcinoma diffuso, 

Gli AA., dagli esami eseguiti con rigo- 
rosi metodi statistici, traggono interessanti 
conclusioni, per le quali si può alfermare 
che quando il 75 % dei cancri del 1° grado 
guariscono ne muoiono 50% del 2°, 66% 
del 3° è 85%, del 4°, così pure la prognosi 
dei tumori del 1° grado con invasione 
ganglionare è considerevolmente migliore 
di quelli del 3° e 4° grado, 

La divisione in 4 gradi istologici ha 
dunque un valore reale e permette di sta- 
bilire la prognosi globale. 

Si può dire che questo lavoro di in- 
teresse veramente notevole si aggiunge al- 
la già numerosa collana di studi che pren 
de in considerazione i caratteri istologici 
dei carcinomi della: mammella per stabi- 
lire il giudizio prognostico. 

Tru. 


Medicina. 


Tassinari G.: La sensibilità cutanea all'i- 
| stoplasmina. - Primi risultati in Italia. 
— Bollettino dell'Istituto Sieroterapico 
Milanese, marzo-aprile 1948. 


| Partito dal concetto che affezioni da mi- 
3: pi tipo « Histoplasma capsulatum 
r, ing» o istoplasmosi, che possono si- 
are, per il decorso cronico e la ten- 
enza all’evoluzione fibrosa o calcarea, la 
tubercolosi polmonare, sono da conside 
rarsi a diffusione mondiale, come lo di- 
mostrano casi di recente descritti in Spa- 
» Portogallo, Inghilterra, oltre a quelli 
È ‘maggior tempo noti in altri continenti, 
CdA, descrive entro quali limiti possa darsi 
| valore diagnostico all’intradermoreazione 
con l'antigene specifico « istoplasmina ». 
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Ciò nel senso che, in forme acute, la 
positività può essere di conferma alla dia- 
gnosi, mentre la negatività non la esclu- 
de; nelle forme croniche invece la nega- 
tività esclude e la positività fa ammettere 
un avvenuto contatto col micete, 

Interessante il richiamo agli studi di 
Graver, Cleve e collaboratori i quali in 
ricerche praticate su 1220 soldati delle va- 
rie regioni degli Stati Uniti che presen- 
tavano segni radiologici di tubercolosi pol- 
monare, trovarono nel 93,6% sensibilità 
alla tubercolina, nel 58,6% sensibilità all’i- 
stoplasmina; nel 31,1% alla coccidioidina, 
ed in molti sensibilità contemporanea alla 
tubercolina ed all’istoplasmina. 

Nelle ricerche personali fatte usando per 
le intradermoreazioni istoplasmina prepa- 
rata dalla Compagnia Lilly di Indianopo 
lis e confrontandole con la tubercolino- 
reazione alla Mantoux, su 50 soggetti di 
varia età e sesso diverso e con affezioni 
varie, l'A. ottenne in tre casi reazione po- 
sitiva alla sola istoplasmina (6%) contro 
32 (64%) reazioni positive alla sola tu- 
bercolina; in 9 casi (18%) reazioni nega 
tive ad entrambi gli antigeni. 

Da tali risultati l'A. conclude, sia pu- 
re con la necessaria prudenza, che csisten- 
do anche in Italia soggetti che reagiscono 
positivamente all'istoplasmina, questi de- 
vono essere venuti verosimilmente a con- 
tatto col micete o con organismi immu- 
nologicamente affini, e che conviene tener 
quindi in maggiore evidenza nella dia- 
gnostica differenziale la possibilità che esi- 
stano anche nei nostri Paesi micosi polmo. 
nari del tipo dell’istoplasmosi ed anche 
le possibilità dell’associazione di queste 
alle tubercolosi. 


De Paoti. 


pe Gennes T. e Bricarre H.: L'Aureo- 
micina. — Presse Médicale, n. 4, 9 apri- 
le 1949. 


Nella continua ricerca di muovi anti- 
biotici capaci di agire efficacemente con- 
tro morbigeni sinora resistenti agli anti- 
biotici noti e che non presentino gravi 
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pericoli di tossicità, l’aureomicina, anti- 
biotico di recente scoperta americana, sem- 
bra riunire possibilità assai promettenti. 

Gli AA. riuniscono le conclusioni della 
bibliografia sull'argomento e, dopo aver 
accennato all'attività del nuovo antibio- 
tico in vitro ed a quella in vivo, alla sua 
scarsa tossicità ed alle vie di somministra- 
zione, fra cui interessante quella orale, ac- 
cennano ai risultati, meno importanti, ot- 
tenuti in affezioni sensibili ad altri an- 
tibiotici e alle riserve che occorre ancora 
fare, malgrado qualche favorevole esito, 
in casi di infezioni da Salmonelle. 

Si dilungano invece maggiormente a 
descrivere i risultati certamente favorevoli 
ottenuti nelle infezioni da « brucella me- 
litensis » anche resistenti a precedenti trat- 
tamenti con streptomicina e sulfodiazina, 
mentre non ancora si è dimostrata sicu- 
rezza di efficacia nelle infezioni da « bru- 
cella abortus ». 

Molto confortanti appaiono i risultati 
ottenuti in casi di linfogranulomatosi di 
origine venerea (malattia di Nicolas-Fa- 
vre) in varie fasi e manifestazioni. Così 
pure risultati assai promettenti si sono ot- 
tenuti in casi di rickettsiosi, fra cui la ma- 
lattia di Brill e la febbre delle montagne 
rocciose nella quale l’aureomicina trove 
rebbe assai migliore indicazione dell’aci- 
do para-amino-benzoico per la sua minore 
tossicità e più rapida efficacia. Non è sta- 
to possibile finora saggiare l'efficacia del- 
l'antibiotico nel zifo pezecchiale. 

Azione favorevole e rapida è stata an- 
che constatata nel trattamento delle « pol- 
moniti primarie atipiche », resistenti, co- 
me è noto, ai comuni antibiotici quali la 
sulfadiazina e la penicillina. 

Risultati finora scarsi o dubbi si sareb- 
bero ottenuti in affezioni di origine spi- 
rochetica. 

Concludono dando indicazioni sulla po- 
sologia del medicamento, messo in com- 
mercio dalla Casa Americana « Labora- 
tori Lederle» col nome di « Duomyci- 
na », sia in relazione alla via orale che in- 
tramuscolare o locale seguita, quest'ulti- 
ma, in oftalmologia. 


De Paoti. 


Mayer G. e RovrLtarp ]. M.: L'eredità pa- 
rallela delle ipertensioni primitive e del 
le nefriti croniche ipertensive (glome- 
rulo-nefriti, nefrite cronica ascendente, 
nefrosclerosi maligni). — Archives des 
maladies du cocur et des vaisseaux, Pa- 
ris, settembre 1948. 


E' ormai da lungo tempo acquisita la 
conoscenza dell'intervento dei fattori ere- 
ditari nella produzione dell’ipertensione 
primitiva ordinaria. Quello che tuttora 
colpisce chi s'interessa a problemi del ge- 
nere è la frequenza dell'ipertensione o del- 
le sue manifestazioni nell’ascendenza 0 
nei collaterali di taluni nefritici ipertesi 
ed il dubbio che gli stessi fattori eredi- 
tari non giungano talora perfino all’ori- 
gine delle nefriti croniche ipertensive. 

Gli AA., nel loro lavoro, si premurano 
anzitutto di precisare l'oggetto dei loro 
studi: Per ipertensione primitiva, infatti, 
essi intendono quella malattia comune ca- 
ratterizzata clinicamente dall’ipertensione 
rossa, spesso labile, senza altre lesioni del 
fondo oculare che emorragie, con segni co- 
stanti di arteriosclerosi renale all'esame 
autoptico degli infermi che soffrivano di 
cuore, di fatti cerebrali, raramente di rene. 

Al contrario, gli AA., per nefriti iper- 
tensive intendono quelle varie forme di ne- 
friti che si manifestano in clinica con iper- 
tensione pallida, costante, che s'‘accompa- 
gna ad essudazione soprattutto perimacu- 
lare e ad edema papillare della retina ne- 
fritica. L'evoluzione, quasi sempre renale, 
prende talvolta l'andamento rapido e ca- 
chettizzante dell'ipertensione maligna. 

La clinica spesso, l'autopsia sempre, con- 
sentono «li definire l'entità anatomo-dlini- 
ca responsabile dei sintomi: glomerulo- 
nefrite, nefrite cronica ascendente, nefro- 
sclerosi maligna. 

Ciò premesso, gli AA, riassumono bre- 
vemente qualcuna delle osservazioni tratte 
da un'inchiesta su di una popolazione ospi- 
taliera di 1875 ammalati di differenti età 
e dallo studio di 117 casì di affezioni iper- 
tensive o renali. Esaminano quindi i ri- 
sultati delle loro ricerche sia in quanto al 
parallelismo dell'eredità tra i due tipi di 
manifestazioni sia in quanto concerne spe- 


note d’osservazione, pervenendo alie 
conclusioni seguenti, che essi indicano co- 
e tentativo di spiegazione dei fatti rile- 
ati: L'evoluzione d’una ipertensione primi- 
a ordinaria verso una « nefrite » è assai 
rara. L’ipertensione rossa della forma pri- 
 mitiva e l'ipertensione pallida delle affe- 
“zioni renali differiscono molto nel loro 
complesso meccanismo fisiopatologico; la 
loro sintomatologia è assai diversa, come 
è noto; e, infine, le lesioni renali, specie 
quelle delle arteriole,, sono caratteristiche 
di ciascuna di esse. Non si può dunque 
supporre 4 priori che le nefriti ipertensive 
non siano che differenti forme evolutive 
dell'ipertensione primitiva nè spiegare così 
il parallelismo dell'eredità nei due gruppi 
di atfezioni ipertensive. Gli AA, sono, per- 
tanto, d’avviso ch’esiste un terreno comune 
a tutte le reazioni ipertensive, malgrado 
la diversità del loro andamento clinico e 
‘morfologico, ed esso è da ricercarsi nel si- 
stema arteriale terminale del rene e cioè 
nel modo di reagire delle arteriole renali, 
tenendo presente che il rene è l’unico or- 
gano le cui reazioni vascolari hanno la 
massima ripercussione generale e che le 
turbe primitive risiedono nella struttura 
stessa di tutti i sistemi asteriolari dell’or- 
ganismo. 

Gli AA. terminano il loro interessante 
studio riaccostandosi alla teoria neuro- 
umorale di Goormightigh, al cui mecca- 
nismo d'azione sarebbero da attribuirsi gli 
squilibri vascolari e pressori; spiegazione 
‘seducente, ma, per i nostri AA., estrema- 
‘mente azzardata. 

TRIFILETTI. 


Doumer Ep. e Merten ].: Il valore dei 
fattori d'ordine funzionale nell'insufft- 
cienza cardiaca. — Archives des Mala- 
dies du cueur et des vaisseaux, Paris, 
ottobre 1948. 


Il problema dell’ ipertrofia cardiaca pri- 
mitiva e della miocardia è sorto in seguito 
all'osservazione di un certo numero di casi 
di insufficienza cardiaca apparentemente 
primitiva, sopravvenuta al di fuori di qual. 
siasi fattore conosciuto, d'un pronostico 
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di cui le constatazioni necroscopiche non 
danno la spiegazione. Il miocardio appare 
del tutto sano ed il solo rilievo interes- 
sante è la scoperta d’un grosso cuore, di 
una ipertrofia cardiaca secondo l’espres- 
sione di alcuni AA. della Scuola Lionnese 
(miocardite ipertrofica d’origine indeter- 
minata). 

Ad una interpretazione interamente dif- 
ferente perviene il Laubry che impiega in 
proposito il termine nuovo di miocardia a 
designare un'insufficienza cardiaca primi- 
tiva, rapidamente evolutiva, che non pro- 
voca alcuna alterazione del miocardio o 
delle coronarie. 

Sviluppate e discusse le varie teorie e gli 
stud: riflettenti le relative interpretazioni 
attraverso il vaglio della clinica, della ra- 
diologia e dell’elettrocardiografia, l’A., 
questo sintetico studio, che egli chiama 
« sguardo d’insieme un po’ rapido », con- 
clude come segue: 

In accordo con la concezione di Laubry 
e le vedute ch'egli ha manilestato per pri- 
mo, un gran numero di fatti d’insufficienza 
cardiaca che una volta si riteneva di poter 
attribuire a dei fattori meccanici o a delle 
lesioni miocarditiche trovano oggigiorno u- 
na spiegazione interamente differente nel- 
l'intervento di processi d’ordine fisio-pato- 
logico, sia che si tratti di turbe dismetabo- 
liche, sia che si tratti di fenomeni biochi- 
mici o di reazioni di tipo allergico. 

L'ipotesi d'una insufficienza cardiaca fun- 
zionale potrebbe sembrare azzardata per il 
momento in cui venne emessa, Ma essa ha 
trovato nelle constatazioni fatte tante con- 
ferme che guadagna ogni giorno in verosi 
miglianza per quelle insufficienze cardia- 
che primitive inesplicate o altrimenti ine- 
splicabili. Se, però, in alcuni di questi casi 
le constatazioni mecroscopiche non sono 
completamente negative, come le »sserva- 
zioni di Laubry e Walser, gli AA. ricor- 
dano che i fattori determinanti le turbe 
del metabolismo miocardico sono a lungo 
andare generatori di lesioni, quali, per es., 
i piccoli focolai di necrosi miocardiche su- 
scettibili di organizzarsi ulteriormente nel 
tessuto di sclerosi provocato dall’avitami- 
nosi BI. 

TRIFILETTI. 
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Crawrorp J. H. e Di Grecorio N. ].: Dis 
sociazione A.V. completa nei giovani. — 
Amer. Heart Journ., ottobre 1947. 


Lo studio degli AA. verte su 14 casì di 
dissociazione atrio-ventricolare (A.V.) com- 
pleta in soggetti di età inferiore ai 40 anni: 
2 di origine congenita, 6 di origine reuma- 
tica, 2 di origine ateromatosa, 3 apperen- 
temente congenite e 1 caso in cui non fu 
possibile rilevare alcuna causa, neppure 
con l'autopsia. 

Dal lato pronostico, l'avvenire dipende 
dalla diffusione delle lesioni: se solo il fa- 
scio di His è leso, il pronostico è buono; 
esso l'è meno buono quando il reumatismo 
o la sifilide sono in causa. E' cattivo quan- 
do si tratta di malattia coronarica. Quando 
un tumore, un ascesso o un processo ul- 
cerativo hanno alterato il fascio, il prono- 
stico è abitualmente assai grave. 


TRIFILETTI. 


Levy R. L., Wurre P. D., Stroun W. D. e 
Hiupmanx Ch.: Ipertensioni prolungate. 
Fattori predisponenti e cause di inabilità 
e dî morte. — Journ, of Amer. Med 
Association, settembre 1947. 


In questo importante lavoro gli AA. fan 
no seguito a precedenti relazioni statistiche 
pubblicate nei riguardi del significato pro- 
gnostico dell’ipertensione transitoria, della 
tachicardia transitoria e dell'obesità. La pre- 
senza di queste tre condizioni aumenta la 
probabilità dell'ulteriore sviluppo di una i- 
pertensione prolungata e la necessità di pen- 
sione o di morte per affezioni cardio-va- 
scolari. La presenza di due di queste con- 
dizioni è di maggiore importanza che la 
presenza d'una sola di esse. 

Dallo studio della ipertensione in un 
gruppo di ufficiali nei quali si era svilup- 
pata una ipertensione prolungata, le cause 
principali della cessazione dal servizio (ri- 
forma per malattia) nel quadro delle affe- 
zioni cardio-vascolari, furono l’ipertensione 
stessa, le affezioni coronariche e l'arterio- 
sclerosi cerebrale (ivi comprese l'emorragia 
e la trombosi). L’emorragia cerebrale e le 
affezioni coronariche furono responsabili, 
entrambe, del 66% dei casi di morte d'ori- 


gine cardio-vascolo-renale durante il perio- 
do di osservazione. 

Gli AA. concludono che, per quanto con 
cerne l'uniformità di criteri nella selezione 
degli ufficiali, bisognerà nell’avvenire tener 
conto dei tre fattori predisponenti allo sta- 
bilirsi d'una ipertensione arteriosa tenace € 
di turbe cardio-vascolo-renali. 


TRIFILETTI. 


Levy R. L., Wuire P. D., Srroup W. D. e 
Hitumany Cu. C.: Obesità. - Suo signi- 
ficato pronostico in relazione all'iperten- 
sione e alle affezioni cardio-vascolo-re- 
nali. — Journ. of Am. Med. Ass., luglio 


1946. 


Si tratta di uno studio statistico vasto ed 
accurato, in cui gli AA. portano la loro 
attenzione su ben 22.741 ufficiali infermi 
di ipertensione arteriosa e di malattie car- 
dio-vascolo-renali. Dalle osservazioni espe- 
rite si possono trarre le seguenti deduzioni 
cliniche e medico-legali : 

I soggetti affeiti da obesità tendono al- 
l'ipertensione e forniscono un conungente 
assai cospicuo di personale messo in pen 
sione (riforma) per affezioni cardio-vasco- 
lari. 

Allorchè gli ipertesi presentano contem- 
poraneamente una ipertensione ed una ta- 
chicardia transitoria, le risultanze statistiche 
provano che, in essi, la proporzione dei 
soggetti presentanti ulteriormente una iper- 
tensione permanente è dodici volte più 
forte che in un gruppo di controllo; la 
proporzione di quelli messi in pensione 
per affezioni cardiovascolorenali è quattro 
volte più forte che nel gruppo di controllo. 

L'obesità da sola non aumenta notevol. 
mente la percentuale delle morti nei sog 
getti affetti da affezioni cardiovascolari. 

Concludendo, ciascuno dei tre elementi 
— ipertensione transitoria, tachicardia, obe- 
sità — aumenta la probabilità di ulteriore 
sviluppo dell'ipertensione permanente e del 
l’affezione cardio-vascolo-renale. Se due di 
questi elementi sono riuniti, questa proba 
bilità di sviluppo è ancora più grave. 


TRIFILETTI. 


ucomont R.: 77 collasso e lo choc. - Con- 
cezioni attuali dopo gli insegnamenti del- 
la guerra 1939-1945. — Rev. Mèd. de 
France, n. 3, 1947. 


Secondo l'A. importa anzitutto distin- 
guere il collasso dallo choc, perchè il joro 
trattamento terapeutico è molto diverso; ma 
inentre lo studio del collasso (dovuto ad un 
brusco arresto della circolazione di ritorno 
verso il cuore) è relativamente semplice, lo 
studio dello choc, invece, è molto comples- 
so a causa del polimorfismo della sua etio- 
logia, del suo quadro clinico e dei mecca- 
nismi patologici di produzione. 

I fattori etiologici possono essere riuniti 
in 3 grandi gruppi: traumatici, emorragici, 
interventi chirurgici. 

Le studio clinico concerne classicamente 
tre ordini di segni: nervosi, vascolari, u- 
morali. 

Tra le molte osservazioni, l'A. fa notare 
che, in assenza di emorragia, l'emoconcen 
trazione rende conto della riduzione del 
volume del sangue e della iper-permeabilità 
capillare. Il rallentamento della circolazione 
determina uno stato di anossemia dei tes- 
suti, che libera, a sua volta, delle sostanze 
acide che si fanno sentire sui capillari per 
accrescere la loro atonia e la loro permea- 
bilità, donde si istituisce un vero circolo vi- 
zioso. 

Circa la patogenesi, vien rilevato che tre 

randi teorie si affrontano senza escludersi : 
ja nervosa, la tossica, la vascolare. 

Concludendo nel senso anzidetto, VA. 
espone uno schema terapeutico preventivo 
e curativo, che sì basa soprattutto sulla 
ricostituzione della massa sanguigna. 


TQRIEILETTI. 


Ruziera E. R. e Nicnorson M, J.: Arresto 
del cuore durante l'anestesia. — J).;A.M.A. 
novembre 1947. 


‘ogni anno, in un grande reparto di chirur- 
gia): essi possono presentarsi nel corso di 
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qualsiasi operazione chirurgica; il più spes- 
so, nei primi trenta minuti dell'intervento. 

Circa il trattamento, perchè sia efficace, 
è necessario che esso sia istituito subito, 
dai 2 ai 5 minuti dall’arresto del cuore: 
bisogna dunque che il piano d'azione per 
intervenire così tempestivamente sia predi- 
sposto e che i mezzi siano tutti pronti 
ad essere messi in opera. Veramente di 
grande valore sono la respirazione artificia- 
le, il massaggio del cuore, l’impiego di pro- 
caina e d'’epinefrina. 

La fibrillazione ventricolare è probabii- 
mente la complicazione più temibile allor- 
chè il cuore ripreso i battiti; ove essa 
non sia immediatamente trattata, è gene- 
ralmente fatale. Tra i mezzi ad 40c è stato 
raccomandato lo shock elettrico (Beck). 

Il ripristinarsi dell'attività cardiaca e pol. 
monare non dà assicurazione della guari- 
gione di tali infermi: la morte può soprav- 
venire nello spazio di una quindicina di 
giorni dall'operazione, durante il qual tem- 
po gli ammalati presentano delle turbe ce- 
rebrali come se fossero decerebrati: quelli 
che riescono a guarire mostrano una per- 
dita di memoria per gli avvenimenti veri- 
ficatisi nelle 24 ore precedenti l’operazione. 

Due casi studiati sì riferiscono a malati 
che ebbero l'arresto del cuore poco tempo 
dopo l'iniezione endovenosa di solfato di 
morfina e un’anestesia al pentothal. 

Concludendo, si potrà dire che la sta- 
tistica delle guarigioni dopo sincope bian- 
ca anestetica oscilla tra il 20 e il 33%. Sem- 
bra, però, che essa possa essere migliorata 
con un trattamento terapeutico immediato 
ed energico. 

TRIFILETTI. 


Neuropsichiatria. 


Perir-Duratuis D.: Progrès récents réa- 
lisés aux États Unis dans le trattement 
et la réadaptation sociale des paraplegi- 
ques par blessure de la moèlle. — Presse 
Medicale, n. 31, 11 maggio 1949. 


Il penoso destino, che era riservato un 
tempo ai paraplegici per lesioni del midol. 
le, ha suscitato l’attenzione di benemeriti 
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studiosi che hanno realizzato risultati in- 
sperabili. 

Fra questi l'A. cita Donald Munro, neu- 
rochirurgo di Boston che ha studiato e 
messo a punto, in particolare, dei metodi 
di rieducazione delle funzioni viscerali ed 
Homer Strycker, chirurgo ortopedico di 
Chicago, che ha escogitato un letto speciale 
molto semplice e soprattutto tendente ad 
evitare le formazioni di escare. 

E’ essenziale che l'assistenza e la riedu- 
cazione dei paraplegici venga effettuata in 
appositi centri specializzati ove la bontà 
dei risultati ottenuti vale a ridare fiducia 
nei colpiti sulle loro possibilità di riadatta- 
mento a condizioni di vita meno tristi di 
quelle che erano in precedenza loro rise:- 
vate. 

L'A. descrive minutamente i vari sistemi 
adottati nel Centro Specializzato di Toron- 
to. Dato l'interesse dei vari particolari di 
tecnica assistenziale esperiti, riesce difficile 
ed inefficace riassumerli. 

Nel Centro è realizzata la collaborazione 
di un neurochirurgo, di uno specialista di 
malattie urinarie, di un ortopedico e di 
uno specialisti in plastiche, i quali seguono 
l’invalido contemporaneamente 0 successi 
vamente, a seconda delle sue condizioni. 

Le prime cure sono dirette alla preven- 
zione delle escare, sia col letto speciale che 
consente con grande facilità frequenti cam- 
biamenti di posizione senza traumatiz- 
zare il paziente, sia correggendo l'eventuale 
ipoprotidemia. Se le escare sono già in at- 
to, lo specialista in trapianti cerca di in- 
tervenire il più tempestivamente possibile 
per modificare le piaghe da decubito e 
farle cicatrizzare. 

Contemporaneamente viene curata la fun- 
zione vescicale con lavaggi a pressioni va- 
riabili ed a mezzo di liquidi adatti a pre- 
venire o combattere le formazioni di cal- 
coli di fosfati, 

Attraverso un trattamento di particolare 
meticolosità e costanza ed in relazione, na- 
turalmente, alla sede ed entità della lesione 
midollare, si giunge ad ottenere le migliori 
possibili condizioni di rieducazione della 
funzione vescicale, così da rendere inutile 
qualsiasi apparecchio raccoglitore, da dare 
alla vescica una discreta capacità e far sì 


che il paziente possa provvedere in tempo 
utile ed attraverso particolari stimoli ad 
evacuarla. 

Infine la rieducazione motrice, che pre- 
vede la esecuzione di particolari esercizi 
ginnici diretti ad irrobustire gli art supe- 
riori ed il segmento superiore del tronco e 
collo; rieducazione che è diretta da un 
neurolego coadiuvato eventualmente da 
uno psichiatra che deve infondere la neces- 
saria fiducia negli invalidi, deve ottenere 
il risultato di dare ad essi la necessaria 
autonomia e cioè la possibilità di alzarsi da 
soli da letto, sistemarsi nelle apposite car- 
rozzelle con le quali muoversi e, successiva 
mente, dedicarsi ad una attività lavorativa 
adatta alle loro condizioni, per es. all’oro- 
logeria. 

Con questi risultati si può dire di aver 
risolto nel modo più idoneo un problema 
del più alto interesse morale e sociale. 


P. Dr Paoti. 


SaLter AnpREW: What is Hypnosis (Che 
cosa è l'ipnosi) — New York, Smith, 
1944, pp. 88. (55 opere in bibliografia). 


In questo sconcertante saggio l'A. racco- 
glie in schema il frutto di sue esperienze e 
l'organizzazione del materiale frammenta- 
rio raccolto da molti studiosi: medici, psi- 
culogi, biologi. 

« Una risposta al quesito: che cosa è la 
ipnosi? — dice l'A. — è possibile solo 
considerando un gran numero di recenti 
ricerche. La gran parte di queste furono 
compiute da psicologi che non si resero con- 
to dell'importanza dei risultati nel campo 
dell'ipnotismo ». 

L'A. infatti, seguendo alcune recenti ve- 
dute, conferma l'assoluta coincidenza fra 
fenomeno ipnotizo e il ben noto mecca 
nismo del riflesso condizionato, Lo stato di 
trance, che si considera condizione neces 
saria allo stato ipnotico, è invece un acces- 
sorio insignificante; d'altro canto non esi- 
stono neppure chiare differenze cliniche 
(nell’elettroencefalografia, nella circolazione 
generale e cerebrale, nel metabolismo ba- 
sale, nei riflessi) fra trance e stato normale 
di veglia. I fenomeni tipici dello stato ipno- 


tico possono venire riprodotti in completa 
lucidità del soggetto, anzi possono venire 
indotti e controllati su di sè dallo stesso 
soggetto, secondo una tecnica molto sem. 
plice esposta praticamente nell’Appendice. 

Partendo da queste premesse l'A. si lan- 
cia in una serie di riprove sperimentali e 
cita i risultati ottenuti su un gruppo di 
oltre so soggetti, tutte persone normali e 
garantite tali da una serie di esami psico- 
logici preliminari. Nei soggetti dell'esperi 
mento si realizzano i vari livelli dello stato 
ipnotico in completa lucidità, fenomeni di 
auto-ipnosi, sorprendenti fenomeni di limi- 
tazione sensoriale (analgesie multiple e « so- 
vrapposte », sordità completa). 

In tale stato di cose, ove nulla conta la 
fede nell’ipnotizzatore, ove la possibilità di 
realizzare «a comando » i vari fenomeni 
ipnotici è offerta allo stesso soggetto, è chia. 
ro come le possibili applicazioni tocchino 
limiti finora solo vagheggiati dalla magia. 

« Semplici trattamenti collettivi applicati 
a truppe — dice l'A. — riescono rapida 
mente a identificare un uomo su cinque, 
nella peggiore ipotesi uno su otto, che pos 
sono in poche sedute venire addestrati a 
divenire immuni a rumori o a dolori, come 
loro aggrada, Non è impossibile immagi- 
nare battaglioni di pionieri auto-anestetiz 
zati, andare all'assalto ». 

Non è azzardato ritenere che, se le ettet- 
tive possibilità sono nei termini espressi dal- 
l’A., questi nuovi trattamenti e risorse del- 
la personalità umana possono trovare una 
applicazione notevole nel campo militare; 
LIRA si può escludere che essi non siano già 
| stati utilizzati in qualche forma nella re- 
cente guerra: vaghe notizie fanno pensare 
infatti che l’esercito russo abbia utilizzato a 
‘scopi bellici le scoperte del Pavlow e del 
Bechterev sui riflessi condizionati. 


L. Mescrieri. 


Radiologia. 


Rossi A.: L'indagine rudiografica nella 
colosi prostato-uretrale. — Archivio 
adiologia, anno XXII, fasc. unico, pa. 
60-81. 


‘indagine radiologica dell’uretra, di fa- 


sile) 


cile attuazione, può fornire dati molto in 
teressanti, specie nello studio delle altera- 
zioni provocate dalla tubercolosi nell uretra 
posteriore e nella prostata. L'uretrografia si 
può eseguire col metodo ascendente o con 
quello discendente o minzionale: di am- 
bedue,le uretrografie è descritta la tecnica. 
Nella discendente l'ombra dell’uretere poste- 
riore è più larga e meglio disegnata, men- 
tre nell'uretrografia ascendente è molto più 
sottile, filiforme, per la contrazione dello 
sfintere esterno dell'uretra membranosa, che 
sì rilascia invece durante la minzione, Nel- 
l'uretrografia discendente il collo vescicale 
è visibile come slargament. ad imbuto del- 
l'ombra uretrale, mentre tale aspetto man- 
ca nell’ascendente 0 è poco manifesto per 
la contrazione dello sfintere interno. Con 
essa di frequente si osserva l'impronta del 
collicoi» seminale sotto forma di piccolo 
difetto di riempimento ovalare. L'otricolo 
prostatico, i dotti ciaculatori, i dotti prosta- 
tici sboccanti nel collicolo seminale non si 
iniettano mai per via reflua nell’individuo 
normale. 

A livello dell’uretra membranosa si ha il 
tratto più sottile dell'immagine uretrale; in- 
feriormente il lume dell’uretra si allarga a 
fuso e passa nell'immagine nastriforme del- 
Vuretra cavernosa, 

L'Autore ha esplorato radiolrgicamente 
molti pazienti affetti da tubercolosi geni- 
tale maschile e ne presenta sette tra i più 
interessanti dal punto di vista radiologico. 
L'ingrandimento della prostata di solito no- 
tevole nella tubercolosi, si manifesta -nell’u- 
retrografia ascendente e meglio nella cisto- 
grafia, con l'innalzamento del pavimento 
vescicale intorno al collo e la comparsa del- 
l'impronta prostatica, che di solito non è 
visibile nell’uretrografia discendente. Impor- 
tanti sono le alterazioni del contorno del- 
l'uretra per la presenza di focolai prostatici 
più piccoli o poco sporgenti o per lesioni 
ulcerose, più 0° meno estese della mucosa 
Sono ricordate le modificazioni del calibro 
dell'uretra posteriore per fattori organici © 
funzionali: dilatazioni atoniche o restrin- 
gimenti spastici. Una invariabilità della im- 
magine uretrale nelle due indagini, ascen- 
dente e discendente, è dovuta a rigidità del 
canale uretrale da lestoni organiche delie 
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pareti. I restringimenti tubercolari sono 
molto meno frequenti di quelli blenorra- 
gici dai quali si differenziano perchè sono 
unici e lunghi. Frequente è la formazione 
di caverne prostatiche e peri-uretrali per fi- 
stolizzazione di focolai rammolliti nell’ure- 
tra. Il fatto però che una caverna non sia 
visibile, non è sufficiente a farla escludere. 
Le caverne aperte danno immagini cavitarie 
che non debbono essere confuse con quelle 
date dal riflusso. nelle vescicole spermati- 
che o nell’otricolo o nei dotti prostatici e 
cowperiani. Sono riferiti brevemente i ca- 
ratteri morfologici differenziali. 

L’Autore termina l’interessante lavoro ac- 
cennando alla possibilità della diagnosi dif- 
ferenziale tra lesioni specifiche tubercolari 
e lesioni blenorragiche: essa è spesso im- 
possibile coi soli dati radiologici. La cli- 
nica e la radiologia si completano a vi- 
cenda e l’indagine radiologica è molto utile 
nella conoscenza del quadro morboso pre- 
sentato dal paziente. 

Nel testo sono riportati numerosi radio- 
grammi di uretrografie ascendenti e discen- 
denti, molto dimostrativi. 


P. SaLsano. 


Simonetti M.: Sui lobi accessori del pol- 
mone. — Archivio di Radiologia, fasc. 
unico, pag. 16, anno XXII. 


I reperti radiologici di lobazioni acces- 
sorie del polmone sono molto importanti, 
sia perchè hanno una patologia speciale, 
sia perchè la loro presenza precisa le even 
tuali indicazioni al chirurgo in caso di lo- 
bectomia. 

Dal punto di vista radiologico i lobi ac- 
cessori che si riscontrano più frequente- 
mente sono: il lobo inferiore accessorio, 
il lobo apicodorsale,' il lobo posteriore di 
Devé, il lobo medio sinistro, il lobo ascel- 
lare, il lobo azigos. 

Il lobo inferiore accessorio, retto anche 
lobo infracardiaco o semplicemente lobo 
cardiaco, sarebbe presente, secondo Devé, 
nel 35 per cento, dei casi. Avrebbe analo- 
gia con quanto si riscontra costantemente 
nei quadrupedi. Quando è presente nel- 
l'uomo, il lobo assume l’aspetto di un’om- 


bra basilare  paramediastinica di forma 
triangolare, con la ipotenusa esterna e i due 
cateti corrispondenti al mediastino e al dia- 
framma. Tale lobo si rende visibile in casi 
patologici o in casi di pleurite mediastinica 
bloccata posteriore e inferiore. La stria ca- 
pillare interlobare si può rilevare anche in 
lobo accessorio normale. Essa è una linea 
capillare tesa come una corda che, parten- 
do dalla regione dell’ilo, decorre obliqua- 
mente verso il basso e verso l’esterno e ter- 
mina al diaframma. Nei casi patologici essa 
è ispessita e può confondersi con altre strut- 
ture determinate dai rami dell’arteria pol- 
monare. In conclusione la presenza del lo- 
bo inferiore accessorio è più frequente di 
quanto risulti dai cenni che troviamo nei 
trattati di anatomia e più del iobo della 
vena azigos. Nella diagnosi differenziale sì 
deve pensare ad un essudato basale para- 
mediastinico saccato, ad una dilatazione 
dell’atrio sinistro, ad un aneurisma retro- 
cardiaco, ad un ascesso freddo della co- 
lonna vertebrale, ad una dilatazione del- 
l’esofago, ecc.. 

Il lobo apicodorsale è poco descritto nella 
letteratura. Dal punto di vista radiologico 
gli AA. lo considerano come una varietà 
del lobo azigos. 

Il lobo posteriore o medio-posteriore di 
Devé può aversi sia a destra che a sinistra 
e sì presenta con la frequenza dell’11-15 per 
cento dei casi. Tale lobo si forma a spese 
della porzione apicale del lobo inferiore e 
si rende visibile solo in casi patologici. 

Il lobo medio del polmone sinistro, fra i 
più frequenti lobi accessori secondo Mul- 
ler, è costituito dalla parte inferiore de! 
lobo superiore. Per \identificarlo radiologi- 
camente interessa riconoscere la scissura, che 
è visibile quando esiste una lesione del lobo 
stesso o delle parti vicine di parenchima 
polmonare. Il riscontro di questo lobo ac- 
cessorio non è molto frequente. La piccola 
scissura che lo delimita è anteriore e per- 
tanto si distingue facilmente da quella del 
lobo di Devé. 

Il lobo ascellare è raro, può essere bila- 
terale è si presenta insieme ad altre ano- 
malie di lobazione. Per riconoscerlo radio- 
logicamente occorre una lesione della scis- 
sura 0 del polmone limitrofo. 


Il lobo azigos o di Wrisherg (1878) è ori- 
ginato dal decorso anomalo delia vena o- 
monima, che determina un solco nel lobo 
superiore in cui è rimasta bloccata. La vena 
azigos si adagia in tale infossamento spin- 
gendo avanti i foglietti plcurici parietale e 
viscerale e rifornendosi di un meso-azigos. 
Stibbe ha descritto tre varietà di lobo azi- 
gos: A, B e C. Radiologicamente tale lo- 
bo si identifica per la presenza di una 
linea opaca capillare uniforme e netta 
percorrente il lobo superiore del polmone 
destro dall'alto in basso e medialmente a 
convessità esterna e terminante in basso 
con un rigonfiamento ovalare o claviforme 
o a goccia, ben circoscritto e dovuto alla 
vena azigos nel suo tratto posteroanteriore. 
Il reperto di tale lobo è abbastanza tre- 
quente. 

La conoscenza della patologia interlobare 
ha ricevuto un nuovo impulso dall'inter 
vento della radiologia, che sola può diino 
strare l’esistenza di alterazioni interlobari. 


P. SaLsano. 


Azio V.: Contributo allo studio stvatigra- 
fico dei tumori mediastinici. — Archivio 
di radiologia, anno XXII, fasc, unico, 
pag. 87-103. 


Premessa una descrizione schematica ana- 
tomica radiologica e stratigrafica del me- 
diastino e delle regioni parailari in con- 
dizioni normali, l'Autore, sulla base della 
| propria casistica, tratta i caratteri intrinseci 
dei processi mediastinici studiati con la stra- 
| tigrafia. La stratigrafia permette una visio- 
ne delle singole ombre mediastiniche mol- 
to più dettagliata in confronto del radio- 
5gramma comune. 

Per quanto riguarda la sede e la torma, 
i processi medianistici da cancro bronchiale 
hanno sede centrale e debordano dal terzo 
medio del cavo mediastinico solo da un la- 
Be I pani il linfogranuloma è pure centrale, ma 

ombre emergono da entrambi i lati del 
ino. Se sono compromesse le linfo- 
ole della biforcazione tracheale, la 
Stratigrafia mette in evidenza una massa 


D- a contorni policiclici, mai riconosci. 
nel radiogramma standard. L'angolo 
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di biforcazione della trachea è 1umentato, 
allargato. Questo fatto si riscontra anche 
in alcune forme di tubercolosi fibrosa dei 
lobi superiori polmonari, ma la genesi è 
diversa nei due casi. Nel primo caso è la 
inassa ghiandolare ipertrofica ch° fa diver- 
gere le due branche costituite dai grossi 
bronchi; nel secondo è la retrazione fibro- 
tica della metà superiore del polmone che 
attira in alto una radice ilare. Per quanto 
riguarda la forma dei processi debordanti 
dall'ombra mediastinica, nel cancro bron- 
chiale si riscontra una massa iustailare a 
forma di semiluna, mentre nelle adenopa- 
tie tubercolari, nel linfosarcoma e nel lin- 
foma leucemico, le masse sono in genere 
di forma ovalare o rotondeggiante e spesso 
a contorni policiclici, 

I contorni sono sfumati nel cancro bron- 
chiale con striature a raggiera, che parten 
do dalla massa centrale si infiltrano nel pa 
renchima polmonare apparentemente sano. 
Nelle forme linfogranulomatose i contorni 
sono netti all’inizio della malatttia e diven- 
tano sfumati, con striature come nel can- 
cro, in un secondo tempo. Nelle adeniti tu- 
bercolari i contorni sono costantemente 
netti, policiclici e mancano sempre le stria- 
ture a raggiera caratteristiche del cancro 
bronchiale. Per quanto riguarda i caratteri 
della opacità, nel cancro bronchiale si ha 
un nucleo centrale più opaco circondante 
a manicotto il bronco sede del tumore, ciò 
che non è stato mai osservato nelle altre 
forme. 

Segue lo studio delle alterazioni degli or- 
gani vicini. La trachea non subisce sposta- 
menti nei tumori bronchiali, spostamenti 
che si hanno nelle forme linfogranuloma- 
tose. Costante è la riduzione del lume dei 
brot:chi nei tumori bronchiali; i margini 
sono irregolari in cerrispondenza della ste- 
nosi. Le alterazioni bronchiali sono meno 
frequenti e di minima entità nelle forme 
linfogranulomatose, Nella tubercolosi è mol 
to difficile osservare alterazioni bronchiali. 
A carico dei vasi non si sono riscontrate 
alterazioni degne di nota. 

Nel testo sono riportate le sezioni ana- 
tomiche trasversali del torace a vari livelli 
e alcuni stratigrammi di casi patologici 


molto «dimostrativi, P. Sasa. 
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SPUNTI DI CLINICA. 


LA FEBBRE DI HAVERHILL trae il nome dalla località americana dove venne 
osservata la prima epidemia. Agente causale è lo streptobacillo moniliforme trasmesso 
per morsicatura di topo o attraverso il latte contaminato. Dal lato clinico punti di con- 
tatto con il Sodoku: setticemia ad andamento ciclico con esantema e disturbi articolari. 
L'incubazione è da 1 a 3 giorni e l’inizio della malattia è caratterizzato da brividi vio- 
lenti, cefalea e vomiti. La temperatura raggiunge i 40° ma in pochi giorni torna nor- 
male, mentre si attenuano i sintomi iniziali. Durante la defervescenza si manifesta una 
eruzione cutanea variabile, a tendenza emorragica, in prevalenza sulla regione estensoria 
degli arti, quindi compaiono dolori articolari che possono accompagnarsi ad una recru- 
descenza febbrile, Possibili le recidive a distanza di 4-7 giorni. Prognosi sempre favore- 
vole. La penicillina sembra che favorisca la guarigione. (A. Enghel: Acta Medica Scandin. 
132, 502, 1949). 


ANTICORPO PER LA SIFILIDE. — Il dott. John A. Nelson Jr., dell’Università 
Johns Hopkins, attraverso una serie di esperienze di laboratorio, ha rilevato la presenza 
gli è stato però possibile constatarne gli effetti. Introducendo, infatti, una cultura di 
spirochete nel siero ottenuto col sangue di sifilitici si rileva, nel giro di poche ore, che i 
bacilli restano immobilizzati e perdono il potere infettivo, Il siero a base di sangue di 
individui non affetti dal morbo non ha invece alcun effetto sui bacilli; questo fatto si è 
anche verificato nel caso di persone con Wassermann positiva, ma un successivo esame 
ha dimostrato trattarsi di reazione « falsa positiva ». 

Per adesso le ricerche in questo campo, che potrebbero sfociare in un vaccino contro 
la s:filide, sono ancora allo stadio sperimentale, ed il lavoro procede a rilento in quanto 
non si conosce modo per far riprodurre le spirochere al di fuori del flusso sanguigno, ed 
i conigli, da cui si ricavano i bacilli necessari alle esperienze, non sono in grado di for- 
nirle in quantità sufficiente per più di 15-20 esperimenti. 


CANCRO POLMONARE PROVOCATO DA EMANAZIONI RADIOATTIVE. 
— Sulle cause responsabili del cancro polmonare quale malattia professionale causata 
da emanazioni radioattive, M. S. Vesin (Arch. Malad. Prot., 9, 280, 1948) pubblica una 
notevole rassegna prendendo in considerazione soprattutto l'etiopatogenesi del cancro 
dei minatori di Jachymow. L'A. traccia anche le norme profilattiche e si sofferma sulla 
diagnosi, specie quella radiologica, che a suo parere risulta l'esame più preciso. Il tasso 
di invalidità della malattia conclamata è del 100%. 


LE GESTANTI SONO VACCINABILI. — Medici dell'Ospedale Femminile Sloane 
di New York hanno segnalato che la vaccinazione antivaiolosa può essere effettuata 
anche a gestanti senza pericolo alcuno per le loro creature. A_ seguito di una minaccia 
di epidemia di vaiolo nel 1947, 720 gestanti sono state sottoposte a vaccinazione jenneriana 
e quindi tenute in osservazione per tutta la durata della gestazione; i bambini sono stati 
successivamente esaminati alla nascita, e quindi a sei e a dodici mesi di età. Si è potuto 
così accertare che la vaccinazione non aumenta la frequenza delle malformazioni con- 
genite nè della nati-mortalità, degli aborti o della mortalità infantile. 


ERITRODERMIA ALLERGICA DA PENICILLINA. — Un caso di grave eri- 


trodermia allergica, insorto in una malata trattata con penicillina e che precedentemente 


3T9 


aveva mai presentato manifestazioni allergiche nè praticato cure di penicillina, viene 
ferito da F. Andrini (Rif. Med., n. 4, 1949). Poichè gli antiallergici non dimostrarono 
cuna efficacia fu provato un trattamento con penicillina intradermica (2000 U. ogni 24 
fe) ma la sintomatologia peggiorò; proseguendo con una terapia associata antiallergica- 
enicillinica intradermica, le condizioni della paziente migliorarono ed entro 2 mesi si 
bbe la guarigione. L’A. pensa che l'efficacia della penicillina intradermica sia dovuta 
l’azione desensibilizzante oltre che terapeutica che il farmaco esplica per tale via. Altri 
. ritengono che l’effetto sia anche da ricollegare a una stimolazione generica a tipo 
immunitario. 


uu UN CASO DI DERMATITE ESFOLIATIVA ACUTA MORTALE IN SEGUITO 
A TRATTAMENTO CON PENICILLINA viene riferito da }. Rabinovitch e C. Snit- 
koft (}.A.M.A., vol. 138, n. 7, ottobre 1948). Una donna di 72 anni viene operata di ap- 
pendicite perforata con peritonite purulenta acuta e sottoposta a un trattamento di peni- 
lina per 8 giorni. Dopo 11 giorni l’ammalata, apirettica, lascia l'ospedale e sta perfet- 
ente bene, ma dopo altri 4 giorni (e 7 dopo l’ultima iniezione di penicillina) si sta- 
sce assai rapidamente un violento quadro di eritrodermia esfoliativa acuta, e, con 
s una sintomatologia gravissima, dopo 13 giorni la donna muore. Questo caso, che forse è 
| unico per la sua tragica evoluzione, dimostra ancora una volta che la penicillina non è 
ì interamente scevra di pericolo e che deve essere usata con particolare prudenza negli 
‘ammalati nei quali si riconosce un terreno anafilattico familiare (2 bambini della pa- 
| ziente avevano avuto anche essi, in seguito a trattamento penicillinico, imponenti rea- 
zioni allergiche). 


LE CAVIE E IL DIABETE. — Secondo studi effettuati da scienziati dell’Università 
| dell'Oregon, le cavie, apparentemente, possiedono qualche sostanza sconosciuta che le 
aiuta a resistere al diabete. Somministrando loro dell’alloxan (mesossalilurea) che, negli 
‘altri animali, distrugge le cellule che secernono l’insulina e produce quindi il diabete, 
on si registra alcuna reazione. Le ricerche intese a scoprire il meccanismo con cui si 
produce questo fenomeno potrebbero gettar luce sulle cause ultime del diabete. 


OSTEOSARCOMA A DECORSO RAPIDISSIMO IN EREDOLUE. — M. Craps 
riferisce di una paziente di 23 anni, curata dopo i 6 anni per sifilide ereditaria, nella 
sale comparve un tumore vegetante sulla tibia destra rivelatosi alla biopsia come sar- 
oma, Il caso fa porre allA. la questione dei rapporti fra sifilide e cancro: il rapido 
rso dell’osteosarcoma in esame — che generalmente si sviluppa lentamente — lo 
spinge ad ammettere una influenza per lo meno predisponente della sifilide (Arch. bel- 


ges Dermatol. et Syphil., 4, 317/323, 1948). 


«L'OCCHIO E I SEGNI PRECOCI DELLA MORTE. — Dato lo sviluppo preso 
al dalle operazioni di cheratoplastica che importano il prelevamento dei globi oculari im- 
dc: tamente dopo la morte, riesce interessante l’articolo di De Laet apparso sul « Bull. 
. Soc. Belge Opht. » (n. 89; 343-351, 1948). Dopo aver passato in rivista i metodi sicuri di 
osi di morte e ricordato le leggi in uso in Francia e nel Belgio, l'A. si dimostra 
parere che l’ottalmologo è il più qualificato a dissipare l'angoscia provata dal pub- 
o nel dubbio di essere sepolti in stato di morte apparente. La prova d’Icard (iniezione 
venosa di fluorescina) è una delle migliori, soprattutto se si sorveglia la comparsa 
‘a fluorescenza nella camera anteriore dell'occhio. L'A. descrive dettagliatamente il qua- 
oftalmoscopico e consiglia l’oculista di praticarla sempre prima di ogni prelevamento. 


LA SINDROME DI IPERSENSIBILITA' AL FREDDO fu descritta per la prima 
nel 1929 da Brown e Horton. Nello scorso inverno in Svizzera se ne sono verificati 
feci casi con la solita sintomatologia: arrossamento, bruciore o prurito della faccia 
e disturbi generali, quali cefalea, tachicardia con crisi parossistiche che possono deter- 
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minare perfino uno stato di sincope. Secondo Bickel la sindrome migliorerebbe con l’uso 
di antistaminici sintetici. (Journ. Suisse, n. 51, 1948). 


UN CASO DI SINDROME SIRINGOMIELICA A DEBUTTO APPARENTE- 
MENTE APOPLETTIFORME è stato descritto da M. ). André (Acta Neur. et Psi- 
chiatr. Belg., 48, 554-561, 1948): un soggetto, con grave ereditarietà vascolare, presenta 
all’età di 36 e di 50 anni una improvvisa amiotrofia prima della mano sinistra poi della 
destra, accompagnata da turbe dissociate della sensibilità superficiale che persistono nel 
tempo. Secondo l’A. la presenza di alcuni piccoli segni di stato disrafico fa supporre che 
la patogenesi delle turbe nervose trae la sua origine verosimilmente da un brusco acci- 
dente vascolare (emorragia o trombosi) su un midollo congenitamente fragile, ma di cui 
le malformazioni sono troppo poco rilevanti per manifestarsi neurologicamente. 


LA SINDROME PSEUDOBASEDOWIANA DELLA PUBERTA' è l’espressione 
di un disquilibrio neurovegetativo, a preminenza simpatica, che contrasta con lo stato 
di abituale vagotonia della fanciullezza. Essa si osserva, nella grande maggioranza, nelle 
femmine ed è caratterizzata da ipertrofia della tiroide, turbe vasomotorie, tachicardia e, 
a volte, anche esoftalmo e tremori; fra le turbe psichiche prevalgono quelle del carattere 
e dell’affettività. Mancano segni di tossicosi, anzi il metabolismo basale è notevolmente 
abbassato. Alcuni sintomi farebbero pensare a una concomitante iperattività dell’ipofisi. 
Si tratta, in ogni modo, di una sindrome funzionale e che tende spontaneamente alla 
guarigione: astenersi, perciò, da terapie intempestive e, solo nei casi ribelli, tentare 
una cura a base di ormoni di sesso opposto. (La Presse Médicale, n. 20, 1949). 


TERAPIE MODERNE E NUOVI RITROVATI. 


LE PROMESSE DI UN NUOVO ANTIBIOTICO: LA NEOMICINA. — Il dott. 
Waksman, lo scopritore della streptomicina, ha di recente scoperto un nuovo anti- 
biotico, battezzato neomicina e derivato anch'esso, come la streptomicina, dagli actino: 
miceti, un gruppo di microrganismi che rappresentano come una zona grigia tra muffe 
e batteri. Nelle provette del laboratorio la neomicina ha colluttato efficacemente contro 
i bacilli di Koch, che potrebbero divenire resistenti alla streptomicina: a contatto col 
nuovo antibiotico, i bacilli della tubercolosi non hanno dimostrato alcuna tendenza a 
sviluppare resistenze come si era verificato col medicamento ormai più vecchio. Gli 
esperimenti in corpore vili non sono finora completi in quanto la disponibilità della 
neomicina è ancora scarsa, ma nei topi e negli embrioni di uova di gallina l’ultima 
scoperta di Waksman si è dimostrata efficace contro lo « staphylococcus aureus » respon- 
sabile degli ascessi e dei foruncoli, e contro la «salmonella schottmulleri » cui viene 
addebitata una specie di febbre paratifoidea. Di questi due bacilli, l'uno è combattuto 
dalla streptomicina, ma l’altro le resiste: la neomicina li colpisce ambedue. 

La neomicina — almeno per adesso — non ha avuto effetti dannosi sugli animali 
da laboratorio. Come la penicillina, e contrariamente alla streptomicina che viene som- 
ministrata per iniezioni, il nuovo antibiotico può essere preso per bocca. La neomicina 
è piena di promesse; ma non è lecito affermare che sia già in grado di sostituire la strepto- 
micina nel trattamento della tbc.: gli esperimenti sugli individui sono ancora di là da 
venire. 


SUL TRATTAMENTO STREPTOMICINA-SULFADIAZINA NELLA FEB- 
BRE ONDULANTE, che ha già dato buoni risultati ad altri AA., porta ora il suo 
contributo E. F. Scowen (Brit. Med. Journ., n. 4590, p. 1099-1101, 1948) con altri due casi 
nei quali ha somministrato 2 gr. si sulfadiazina ogni 4 ore per bocca e 1 gr. di strepto- 
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icina ogni 8 ore per via intramuscolare. Dopo 3 giorni di tale trattamento si notò di 
una notevole regressione dei sintomi. 


| L'ANTRYCIDE è un nuovo preparato sintetico ottenuto dopo 4 anni di ricerche 
ai chimici Curd e Garnet Davey, scopritori della paludrina, e dal dott. Melville Scott. 
‘antrycide segna un gran passo avanti nella terapeutica veterinaria avendo le cspe- 
ze dimostrato che un solo trattamento del preparato è sufficiente a guarire in ma- 
era completa i bovini affetti da tripanosomiasi dovuta, soprattutto, al 7. vivar 0 al 

congolese. E' ugualmente efficace contro i tripanosomi brucei, evansi e simiae. Una 
iniezione di antrycide, infine, riesce a proteggere i bovini per 6 mesi (Brit. Med. 


n., n. 45-92, pag. 63, 1949). 


| RENE ARTIFICIALE. — I dottor Julian A. Sterling, Laurence B. Weiss, Arthur 
hnecberg e Joseph C. Doane, tutti dell'Ospedale Israelitico di Philadelphia, hanno 
ealizzato un nuovo tipo di rene artificiale che, a differenza di quelli precedenti, che 
pesavano fino a 45 chili, è di piccole dimensioni (circa 30 x 30 x 30 cm.) e non supera 
peso i 4,5 chilogrammi. L'apparecchio consta di una serie di lamine scanalate in ma- 
a plastica, separate l’una dall'altra da sottilissimi strati di cellophane: da un lato del 
Ilophane scorre il sangue, dall’altro una soluzione fisiologica in cui, per osmosi, ven- 
ono trasferiti i prodotti azotati. Il sangue viene fatto affluire nell’apparecchio mediante 
condotto collegato ad una arteria del polso sinistro e, una volta purificato, ritorna 
corpo del paziente attraverso un altro condotto, collegato questa volta ad una vena 
del polso destro. Una pompa aspirante aiuta il cuore del paziente cui vengono praticate 
iniezioni anticoagulanti e trasfusioni di plasma o sangue per ovviare alla temporanea 
rimozione di liquidi. 
I L'apparecchio si è dimostrato efficace nei casi di atfezioni renali non gravi, nei 
‘quali il riposo concesso agli organi ammalati è spesso sufficiente a riprist.nare la fun- 
ione, ma è di nessuna o di scarsissima utilità nei casi più gravi. 


IL CORTISONE CONTRO L'ARTRITE REUMATICA. — 1 medici parteci 
ti al settimo Congresso internazionale per le affezioni reumatiche, recentemente 
svoltosi a New York, hanno accolto con una calorosa ovazione la fine di una proiezione 
cinematografica presentata dal dott. Philip S. Hench, della famosa Clinica Mayo, nel 
Minnesota. Nel film si vedevano delle persone gravemente affette da artrite reumatica 
._ <he, dopo la cura loro praticata dal dott. Hench e da tre suoi assistenti, correvano alle- 
| gramente e danzavano come se nulla fosse stato. 

| Tali meravigliosi risultati sono stati ottenuti con regolari iniezioni di un ormone 
prodotto dalle ghiandole surrenali e denominato cortison, che è stato recentemente 
“al ibile produrre in forma sintetica; tale ormone ha influenza sul metabolismo degli 
| idrati di carbonio. Risultati analoghi sono stati ottenuti a vantaggio di tre ammalati di 
febbre reumatica, malattia che causa un terzo dei decessi dovuti a disfunzioni cardiache. 
SN La cura di cui sopra è però ancora nella fase sperimentale. I pazienti devono sotto- 
porsi alla cura a tempo indeterminato perchè ritornano alle condizioni precedenti quando 
i | éssa viene sospesa. E, inoltre, la disponibilità dell'ormone è ancora limitata. 

), May 
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| ANCORA PER GLI ARTRITICI. — Dopo lunghe ricerche eseguite da scienziati 
nella Clinica Mayo di Rochester (Minnesota), la Merck americana è riuscita a produrre 
clinicamente in laboratorio il « Composto E », naturalmente secreto dalla corteccia delle 
iandole surrenali: trattando con iniezioni di « Composto E» quattordici vittime di 
rtrite reumatica, paralizzate dal male, si sono riscontrati miglioramenti sostanziali, tali 
i consentire ai pazienti di muoversi liberamente. Il « Composto E» potrebbe dunque 
| essere la cura dell’artrite da tanto tempo ricercata e confermerebbe la teoria che le forme 


| artritiche siano da mettersi in relazione con disfunzioni ghiandolari: il nuovo prodotto 
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fornirebbe infatti l'ormone che l'organismo malato non è in grado di secernere da solo 
ed avrebbe quindi nell’artrite una funzione simile a quella dell’insulina nei casi di diabete. 

La produzione in laboratorio del « Composto E » richiede un procedimento lungo 
e complicato che, basato sugli studi originali del dott. Edward C. Kendall della Clinica 
Mayo, è stato completato nei suoi ultimi stadi dai tecnici della Merck. La sostanza viene 
ricavata dall’acido desossicolico, estratto dalla bile secreta dalla cistifellia dei bovini e 
la sua produzione richiede otto mesi di lavorazione ed il trattamento con 37 differenti 
prodotti chimici, per cui non potrà essere immessa sul mercato che tra due o tre anni. 


UN NUOVO INSETTICIDA: IL PARATHION. —- Una fabbrica di prodotti 
chimici di New York, l’« American Cyanamid Company », ha annunziato di aver creato 
un nuovo efficacissimo insetticida, il parathion, che, secondo il fabbricante, rappresenta 
l’arma più potente di cui l’uomo attualmente disponga nella lotta contro gli insetti, in 
ispecie quelli dannosi all'agricoltura. Tra gli insetti contro i quali il parathion si è di- 
mostrato particolarmente efficace sono gli acari (arachnidae, acarinae), le cimici di cam- 
pagna (homopterae), i tostricidi, il verme delle mele (cydia pomonella), gli afidi, le coc- 
ciniglie, le ps.lle (palataginacee), i punteruoli (curculionidi), le larve dei lepidotteri, le 
larve minatrici (ad es. Cephus pimaeus), i trips (thynanopterae), i millepiedi, il coleot- 
tero messicano dei fagiuoli e le cavallette. 

Letale agli insetti anche in piccole dosi, il parathion garantisce un'efficace ed eco- 
nomica protezione dei raccolti: può essere sparso in polvere solubile o nebulizzato. Poi- 
chè il parathion, come altri insetticidi, è velenoso anche per l’uomo e per il bestiame, 
la ditta fabbricante ha preparato dettagliate istruzioni per l’uso. 


UN NUOVO ANESTETICO (SKF 538-a). — Scienziati americani, durante lo 
svolgimento di un programma quinquennale di ricerche effettuate dall'Università Penn- 
sylvania, insieme col Washington Missionary College (Takoma Park, Maryland) ed i 
laboratori di chimica industriale della Società Smith, Kline & Freunch di Filadelfia, 
hanno scoperto un nuovo farmaco — cui è stata attribuita la sigla SKF 538-a — che ha 
effetti anestetici assai più duraturi di quelli della cocaina, della procaina e della dibu- 
caina. Lo SKF 538-a sarà utilizzato nella comune pratica medica non appena ultimate 
le esperienze in corso per determinare i reali effetti sull'organismo umano. 


UNA CURA PER LA PERTOSSE. — Dalle prime esperienze compiute a cura 
del Servizio di sanità pubblica negli Stati Uniti, parrebbe che l’aureomicina — l'anti 
biotico di recente scoperto dal dott. Benjamin M. Duggar e dimostratosi efficace contro 
numerose malattie — possa essere la cura da tanto tempo cercata per la pertosse. Gli 
esperimenti sugli animali hanno dato risultati assai soddisfacenti: per quanto riguarda 
l’uomo, in venti casi esaminati, il medicamento ha abbreviato la durata del male e ne 
ha alleviato gli attacchi, ma i sanitari sono del parere che prima chè se ne possa deter- 
minare con sicurezza l’efficacia terapeutica, sia necessario continuare la sperimentazione. 


LA « DIBENAMINA » è una nuova sostanza adrenolitica (cloridrato di dibenzol- 
beta-cloretilamina) che si è rivelata di grande utilità per la diagnosi di feocromocitoma 
e per la terapia della stessa affezione: essa ne allevia i sintomi più caratteristici (dolori 
addominali, precordiali, cefalea, diaforesi eccessiva). 


L'USO DI DOSI MASSIVE DI PENICILLINA nel trattamento della meningite 
pneumococcica abbassa notevolmente l'indice di mortalità: H. F. Dowling, L. K. Sweet, 
]. A. Robinson e H. L. Hirsh (Ann. Med. Sciences, 217, febbraio 1949, 149-156) usando 
1.000.000 di U. ogni 2 ore per via endomuscolare hanno accusato il 38 % di mortalità 
nei gr casi da essi così trattati. In 13 soggetti hanno somministrato anche sulfamidici, 
ma gli AA. affermano che essi hanno dimostrato di non essere necessari. 
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 L'AUREOMICINA NELLA CURA DELLA POLMONITE ATIPICA PRIMA- 
4. — Sull'impiego di questo recentissimo antibiotico nella viruspolmonite atipica, 
antro la quale sinora ogni terapia si era rivelata impotente, E. B. Schoenbach e M. S. 
ryer tracciano su « ]}.,A.M.A. » (139, 275, 1949), un interessante studio clinico. Gli AA. 
\anno ottenuto risultati assai soddisfacenti con un miglioramento clinico immediato ed 


mento si ebbe in tutti i casi entro le 12-72 ore. Buona tolleranza del medicamento. 


CON L'USO DELLA VITAMINA B,, somministrata per via endorachidea, S. 
Fiume ha ottenuto incoraggianti risultati nella cura del parkinsonismo post-encefalitico. 
L'A. fa una buona rassegna delle osservazioni degli altri AA. sulle prime esperienze della 
Vitamina B, in campo neurologico. (Rassegna di Neuropsichiatria, n. 1, 1949). 


LA « CONESSINA » NEL TRATTAMENTO DELL'AMEBIASI. — Con la scu- 
di questo potente farmaco-alcaloide estratto dall’horlarrhena africana, pare che 
‘Si sia fatto un notevole passo avanti nella cura dell’amebiasi che finora non poteva con- 
che sul trattamento emetinico da solo o associato agli arsenicali pentavalenti o sul 
recente metodo di Hargreaves-Blane che associa l'emetina, la sulfoguanidina e la 
icillina. Con la conessina i risultati ottenuti sono stati brillantissimi. Promotori del 
metodo alcuni membri dell'Istituto Pasteur di Dahar. 

L. Montel riferisce su « Presse Médicale » (56, 853, 1948) di 11 casi trattati con pieno 
‘successo. La conessina viene somministrata per via orale: 5 cachet al giorno da gr. 0,10 
con intervallo di 3 ore; 2 serie di gr. 2,50 con intervallo di alcuni giorni. Il farmaco 
risulterebbe efficace anche nei casi in cui l'emetina agisce scarsamente. 


ORMAZIONI. 


SOLIDARIETA' CULTURALE FRANCOTALIANA. — Presso il Centro di 
tura Francese in Roma, alla presenza delle LL. EF. l’Ambasciatore di Francia, il 
Ministro della Sanità Pubblica francese e il prof. M. Cotellessa, Alto Commissario per 
l'igiene e la sanità pubblica, è stata inaugurata il 21 giugno scorso una mostra delle 
«grandes acquisitions médicales, sanitaires et sociales frangaises depuis le début du 
XX siècle », Grafici, fotografie, tabelle e, in primo piano, una superba rassegna di 
pubblicazioni medico-chirurgiche, edite dalle più note case francesi, orientavano e rag- 
| guagliavano largamente sul cammino veramente prodigioso fatto in Francia dalla 
Scienza medica, nelle sue varie branche, dal 1900 in poi. 

ì Le Eccellenze ]. Fouques-Duparc e il Ministro della Sanità Pubblica, accennando 
| agli scopi della mostra, hanno avuto simpatiche parole di cordiale amicizia franco-ta- 
liana cui ha fatto seguito una dotta allocuzione pronunziata dal dott. Viborel, direttore 
i del Centro Nazionale dell'educazione sanitaria, demografica e sociale presso il Ministero 
della Sanità Pubblica. Dopo aver detto delle superbe realizzazioni della Scuola pasteuriana, 
il dott. Viborel si è soffermato su alcune particolari conquiste nel campo della biologia, 
della batteriologia, della fisica, della biochimica e della chimica: Sicard per il metodo di 
esplorazione col lipiodol, G. Ramon per gli studi sull’anatossina, ancora G. Ramon e 
C. Zoeller per l’immunizzazione attiva con l’anatossina tetanica, la cui applicazione così 
| benevole ripercussioni ha avuto negli eserciti, Caimette e Guerin per l'introduzione del 
B.C.G., Fournier per l'apporto nel campo della profilassi venerea, L. Bernard e de 
— Debre in quello della profilassi antitubercolare, Tretouel per la sulfamidoterapia, Sazérac 
e Levaditi per la bismutoterapia, P. e M. Curie per la radiumterapia, C. Nicolle per la 
profilassi del tifo esantematico, ecco i principali nomi, ricordati dall’O., che hanno, 
con la loro opera, segnato tappe veramente miliari nel progresso medico. Il dott. Viborel 
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ha anche accennato ai risultati della vasta organizzazione nel campo della medicina 
sociaie e delle assicurazioni: basti pensare che nel 1948 ben 5 miliardi e 300 milioni di 
franchi sono stati spesi nelle diverse attività dell’assistenza sociale, mentre le assicurazioni 
sociali hanno versato nello stesso anno 311 miliardi. 

Il dott. Viborel ha così concluso il suo discorso: 

«Dans notre humanité frappée du remous d’incessantes tempétes, félicitons-nous 
que dans un vaste domaine, au moins, il se trouve encore des hommes: Savants, Admini 
strateurs, Educateurs ou Sociologues venus de tous les horizons, appartenant à toutes 
les disciplines et qui s’attachent sans cesse à perfectionner l’oeuvre scientifique et sociale 
accomplie par les grands précurseurs, et à découvrir avec toutes les ressources de l’intel 
ligence et du coeur les moyens de réduire le domaine de la maladie, de la misère et de 
la mort, 

« Cette manifestation qui a pour but de mettre en relief cette ceuvre essentielle, tout 
à la gloire des Savants découvreurs, prend, dan ce Pays, qui compte tant de vrais cher- 
cheurs et d'hommes d'’action sociale, un sens particulier. 

«Je n'aurais garde d'oublier ce que les Sciences Médicales et Sociales doivent è 
l’Italie et que c'est en Italie, terre de civilisation dont les savants on toujours serré de 
près les faits sociaux, que-les principes et la doctrine de la Médecine et de l'Hygiène 
publiques, concus pour le bien-étre humain, ont trouvé leurs plus ardents défenseurs. 

« Je m’en voudrais de ne pas rendre, ici, un sincère hommage, à l’occasion de cette 
exposition médico-sociale, aux nobles et attachentes figures qui fondèrent la médecine 
sociale en Italie et dont les noms sont demeurés vivants parmi nous. Aussi, me permet. 
trez-vous d'évoquer le brillant clinicien génois Maragliano, lequel démontra la nécessité 
des liens de la Médecine et des questions sociales. A Rome, Guido Baccelli sut mettre 
en lumière, dans ses lecons cliniques, les éléments sociaux, l'heureuse coopération de la 
clinique et de l'hygiène, le ròle éminent de la prévention des maladies sociales, tandis 
que, de son còté, Ramazzini, en fondant, il y a 250 ans, la médecine du travail, entre 
voyait déjà nettament l’importance de la prévention des malad:es professionnelles et 
des accidents du travail, sans laquelle les travailleurs ne peuvent conquérir "avec une 
meilleure place au soleil, plus de justice dans la santé”. 

« "Il y a chez les médecins italiens, remarquait Léon Bernard, ce qui est d’ailleurs 
une des caractérist:ques de l’esprit italien, une sorte d’universalité de connaissances”. 

« C'est ici surtout que la parole profonde et synthétique de Paul Valery se vérifie: 
Rome, modèle éternel de la puissance organisée et stable ». 

Alla vibrante allocuzione del dott. Viborel ha risposto brevemente l’on. Cotellessa : 
all’ammirazione per così imponenti benefiche realizzazioni nel campo medico e medico 
sociale egli ha tenuto ad associare il più vivo compiacimento per il successo di questa 
esposizione che ha offerto la simpatica occasione per un nuovo fraterno riavvicinamento 
culturale italo-francese. 


ELIZABETH KENNY, l’illustre infermiera australiana il cui nome è così intima- 
mente collegato negli Stati Uniti alla lotta contro la poliomiclite (si ricorderà che è stato 
recentemente programmato anche in Italia un film sulla sua vita, « L'angelo del dolore ») 
ha deciso di ritirarsi dalla direzione delle cliniche della « Fondazione Kenny », che sarà 
in sua vece assunta dal dott. E. J. Huenekens, finora direttore sanitario della stessa 
Fondazione. 

«La mia missione negli Stati Uniti è terminata — ha detto l'insigne benefattrice 
di tanti bambini — il mio contributo è stato studiato dai medici e le mie osservazioni 
cliniche sono ora confortate dalle testimonianze degli scienziati... E' venuto il momento... 
di cedere il campo ad un professionista più adatto di me ad introdurre il mie lavoro 
nel mondo medico per la causa dell’umanità ». 

Il nuovo direttore si propone di collaborare più strettamente con l'Associazione Me- 
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ica Americana e con la Fondazione per la paralisi infantile, i cui metodi terapeutici 
eriscono sensibilmente da quelli seguiti dalla Kenny. La sessantatreenne « sorella », 
aveva affrontato quarant'anni or sono il suo primo caso di poliomielite per giungere, 
o trent'anni di battaglia, a vedere il suo metodo adottaro, oltre che nelle numerose 
che della Fondazione Kenny, anche in altri istituti, continuerà la sua opera di 
sulente. 


| L'« ASSOCIAZIONE DELLA STAMPA MEDICA ITALIANA » è stata costi 
uita a Napoli il 4 g.ugno, con l'intervento del dott. T. Lazzé, presidente della Federa- 
Italiana dell'Ordine dei medici, e dei rappresentanti di numerosi periodici scien- 
Sono state gettate le basi dello Statuto che regolerà il funzionamento dell’Associa- 
e ed è stato nominato un Consiglio Direttivo provvisorio, di 9 membri, che dovrà 
reparare ed indire la prima Assemblea dell’Associazione. 

In seno al Consiglio Direttivo — di cui i partecipanti alla riunione hanno chiamato 
‘a far parte anche il ten. col. medico Campana, redattore del nostro Giornale — è stato 
etto il Segretario dell’Associazione nella persona del prot. Raffaele Chiarolanza, pre- 
dente dell'Ordine dei Medici di Napoli. 

La nomina del prof. Chiarolanza è garanzia sicura per l'avvenire della neo-Associa- 
zione cui inviamo i nostri migliori auguri. 


Ti CONFERENZE DI CANCEROLOGIA. — Nel mese di giugno, in Roma, si sono 
avute due riuscitissime manifestazioni culturali nel campo della lotta contro i tumori, 
©rganizzate rispettivamente dalla Pontificia Accademia delle Scienze (Settimana di 
| Studio sul problema biologico del cancro: 6-12 giugno 1949), e dalla Lega Italiana della 
lotta contro i tumori. (Conferenze di cancerologia: 9-20 giugno 1949). 
di: Hanno parlato, nelle aule della Pontificia Università Gregoriana, il prof. J. Maisin, 
fore dell'Istituto del Cancro di Louvain e professore di anatomia patologica in quella 
Università Cattolica, su: « Le cancer est il héréditaire ou contagicux? »; il prof. E. Boy- 
. land, direttore del Reparto biochimico nel Chester Beatty Research Institute, annesso al 
. Cancer Hospital di London, su: « La b.ochimie de la cancérigenèse et la chimothérapie 
 expérimentale du cancer»; il prof. P. R. Peacock, direttore dei Laboratori del Royal 
Cancer Hospital di Glasgow, su: « L'etiologie du cancer de l’estomac »; e il prof. E. V. 
Cowdry, direttore della Division of Cancer Research della Washington University di 
Saint Louis Mo., su: « Biochemistry of the cancer ot the skin ». 


All’Istituto Regina Elena per lo studio e la cura dei rumori le conferenze sono state 
ute dal prof. Antoine Lacassagne su: « Ipofisi e cancro »; dal prof. Raffaele Bastia- 
i su: « Come crescono e si diffondono i tumori »; dal prof. Achille Mario Dogliotti 


ALTRE CONFERENZE A ROMA. — Nella sede del Consiglio Nazionale delle 
il 3 maggio u. s. il dott. T. M. Ling, direttore del « Roffey Parck Rehabili- 
Centre » (Horshorsam, Sussex) ha parlato su « Récents développements de la 
ilitation psychiatrique et médicale ». Un film a colori ha illustrato l'interessante 
‘esposizione. 

__ All'Istituto Superiore di Sanità il Premio Nobel prof. George Hevesy, delle Univer- 
| sità di Stoccolma e Copenaghen, ha tenuto il 29 aprile una dotta conferenza sulla « Storia 
delle applicazioni degli indicatori radioattivi ». Il prof. Hevesy è uno dei pionieri dello 
| studio della radioattività dei corpi. 

La prof. Margaret Tod, vicedirettrice dell'Istituto del Radio di Manchester, ha par- 
lato, su invito del rappresentante del British Council in Italia e del direttore dell'Istituto 
di Radiologia Medica dell’Università di Roma, su « Principi e tecnica di dosimetria 
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accurata in radioterapia ». La conferenza, illustrata da proiezioni, è stata tenuta il 17 


maggio nell'Istituto di Radiologia Medica del Policlinico. 

Su designazione del Capo di Stato Maggiore dell'Esercito, il generale medico prof. 
Guido Ferri, direttore generale della Sanità Militare, ha tenuto a Palazzetto Venezia, il 
15 giugno, nella sede della Società Italiana per l'Organizzazione Internazionale, una 
conterenza sulle « Nuove convenzioni di diritto bellico ». Tale conferenza si inquadra 
nel « Corso di perfezionamento nell’Organizzazione internazionale » che viene tenuto 
a Palazzetto Venezia. 


CONFERENZA DEL PROF. PALMIERI ALL'UNIVERSITA' DI TOULOUSE. 
— Di ritorno dal Congresso internazionale di medicina legale di Bordeaux, il prof. V. 
M. Palmieri, direttore dell'Istituto di Medicina Legale e delle Assicurazioni nell’Umi 
versità di Napoli, è stato invitato a fermarsi a Toulouse, dove ha tenuto in quell’Uni 
versità una conferenza su « Impotenza ed inconsumazione del matrimonio nella dottrina 
e nella pratica canonistica », 

Presentato dal prof. Planques, titolare di Medicina Legale nell'Università di ‘l'ou 
louse, il prof. Palmieri ha svolto l'argomento, che ha destato il più vivo interesse. E' 
seguita una discussione che il prof. Palmieri ha poi brevemente riassunto, fissando alcuni 


punti fondamentali. 


«PREMIO TORINO » per un contributo risolutivo su un problema di medicina 
del lavoro: L. 100.000 messe a disposizione della Società Italiana di Medicina del Lavoro 
dalla Presidenza del XIV Congresso Nazionale tenuto a Torino e riservato ai soci rego 
larmente tesserati per il 1949. Sarà conferito all'autore della migliore comunicazione che 
verrà presentata al XV Congresso Nazionale di Medicina del Lavoro che si svolgerà a 


Genova dal 22 al 25 settembre p. v. 


RICERCHE SULLA POLIOMIELITE. — La Fondazione Nazionale degli Stati 
Uniti per la paralisi infantile ha accantonato 1.370.160 dollari per finanziare un pro- 
gramma triennale di ricerche destinato a determinare quali e quanti siano i virus che 
possono provocare la poliomielite, Quattro istituti americani -—- le Università del Kansas, 
della California meridionale, dell’Utah e di Pittsburg — affronteranno il problema, im 
postato sul presupposto che la paralisi infantile non sia un solo ben distinto morbo, ma 
un'intera famiglia di malattie aventi alcuni sintomi in comune, causate da due o più 
gruppi di virus. Lo scopo delle ricerche, che saranno svolte in comune, è di riuscire a 
scoprire un vaccino contro la poliomielite. 


LA SETTIMANA DELLA SORDITA'.— Dall'8 al 15 maggio u. s. si è celebrata 
negli Stati Uniti la « Settimana della sordità », a cura delia Società nazionale per la 
prevenzione della sordità di cui ricorre quest'anno il trentesimo anniversario della fon- 
dazione. La Società, rilevando come negli Stati Uniti esistano oggi circa 15 milioni di 
sordi — dei quali circa 3 milioni sono bambini — si propone di svolgere una campagna 
di propaganda per prevenire lo sviluppo della sordità che in moltissimi casi può essere 
evitata con un tempestivo intervento del medico. 


CHIRURGIA PSICOLOGICA. — Il naso rincagnato, le labbra tumide, le orecchie 
a ventola di John Wilbert Glaefke di Cleveland (Ohio), per il mal celato disgusto che 
producevano, gli avevano creato un complesso d’inferiorità che non tardò a metterlo sul- 
la china della criminalità. Arrestato una prima volta per furto nel 1940, ebbe nuovamente 
guai con le autorità giudiziarie nel 1948, quando un giudice di Cleveland, dopo essersi 
consultato con uno psichiatra, decise di lasciarlo in libertà vigilata e di farlo sottoporre 
ad una serie di interventi di chirurgia plastica, a spese dell’amministrazione statale. Con 
un volto nuovo, Glaefke ha potuto poco alla volta liberarsi dal complesse d’inferiorità 
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he lo aveva indotto a divenire un criminale, ha trovato impiego, si è fatto degl: amici, 
| ha preso insomma nella società il posto che gli spettava e da cui era stato ingiusta- 
ente tenuto lontano come effetto delle sue poco attraenti tattezze 
| E' interessante notare che Glaefke non è il primo criminale rimesso in carreggiata 
i un'operazione di « chirurgia psicologica » : esiste da qualche tempo, presso il Peni- 
inziario di Stateville (Illinois), una clinica di chirurgia plastica e le statistiche dimo 
o che meno dell’1 ‘%, dei 376 detenuti sottoposti a tale trattamento e quindi rimessi 
i libertà sono tornati a mettersi in urto con la legge. (U.S./.S.). 

É 

GLI ANIMALI SOFFRONO PER L'UOMO è intitolato un documentario che si 
roietta attualmente nei cinema italiani e che illustra l’inestimabile apporto degli espe- 
nti sugli animali al progresso della scienza medica. Il cortometraggio è stato girato 
gli Stabilimenti dell’Istituto Sieroterapico e Vaccinogeno Toscano « Sclavo » e la scelta 
‘non poteva essere più felice, chè la serietà e l'imponenza di mezzi di cui l’Istituto dispone 
hanno permesso di realizzare un film veramente ben costruito e soprattutto istruttivo. 


AUGUST BIER maestro della chirurgia tedesca, promotore dell’anestesia spinale e 
della iperemia passiva nella tubercolosi articolare, si è spento all’età di 88 anni a Berlino, 
ove fu direttore di quella Clinica chirurgica dal 1907 al 1932. 


| LA SOMMA DI 250.000 STERLINE è stata donata recentemente da Lord Nuffield 
al R. Collegio dei Chirurghi allo scopo di favorire i giovani chirurghi stranieri che de- 
| siderano specializzarsi in Inghilterra. 


«____ NUOVI AGENTI CHIMICI TOSSICI, da poter usare come mezzo bellico, sa- 
| rebbero stati preparati secondo quanto ha riferito il dott. H. Bentley Glass dell’Uni- 
| versità di J. Opkins; la loro potenza sarebbe tale che 500-1000 gr. di essi sarebbero 
cienti per intossicare 50.000 mc. di acqua. Le ricerche di mezzi chimico-biologici 
izzabili in guerra procedono alacremente in America in laboratori perfettamente 
attrezzati allo scopo. 


sd UNA MACCHINA DA PRESA CINEMATOGRAFICA PER RAGGI X è stata 
| presentata al 34° Congresso annuale della « Radiological Society of North America Inc » 
tenuto a S. Francisco. Tale macchina riesce a fotografare quanto avviene nel corpo 
‘umano e a riprodurlo su negativi: è possibile così seguire le rivoluzioni cardiache e i 
“movimenti delle varie articolazioni, dei muscoli, lo spostarsi di un corpo opaco nei vasi 


| sanguigni ecc.. 
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| PREMIO CHIANCIANO PER LAVORI SULLA FISIOPATOLOGIA E CLI- 
‘A DEL FEGATO. — Anche quest'anno le Terme Demaniali di Chianciano hanno 
lito un premio di L. 100.000 per il miglior lavoro 0 gruppo di lavori sull'argomento. 
r informazioni rivolgersi a: Terme Demaniali di Chianciano - Segreteria del Premio 
Chianciano, 


) 4 MUNIFICO GESTO DI S. A. WAKSMAN. — Lo scopritore della streptomicina 
| ha donato all'Università Rufgers il ricavato dei suoi diritti di fabbricazione sulla strepto- 
cina perchè sia devoluto alla fondazione di un Istituto di Microbiologia. Tale istituto, 
Che costerà un milione di dollari, sarà finito nel maggio 1951. La munifica donazione 
di Waksman "— che nel 1919 emigrò dalla Russia negli Stati Uniti — vuol testimoniare 
dla sua gratitudine alla Nazione che gli ha consentito di continuare i suoi studi. 


A N 
(ei; UNA SCUOLA DI PERFEZIONAMENTO IN STORIA DELLA MFDICINA 
€ stata istituita presso la Facoltà di Medicina e Chirurgia di Roma. 
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MORBOSITA' E MORTALITAÀ' PER MALARIA IN ITALIA NEL 1948. — ìn 
« Notiziario dell’Amministrazione Sanitaria », n. 3, 1949, A. Senigallia riporta i dati di 
morbosità e mortalità per malaria del 1948 confrontandoli con quelli del 1947. Le diminu 
zioni a favore del 1948 sono notevolissime e si riassumono in — 11.723 casi primitivi: 
83,86%, —106.715 recidivi: 54,21 % (118.438 casi complessivamente: 56,13%) e — 89 
morti: 95,69 % per tutte le forme dell’infezione. Le perniciose si possono dire del tutto 
scomparse e pressochè scomparse le morti per malaria. 


IL COSMOTRONE è un nuovo apparecchio per la disintegrazione dell’atomo at- 
tualmente in costruzione presso il Laboratorio Nazionale di Brookhoven (Long Island) 
della Commissione per l'energia atomica, Esso bombarderà nuclei atomici con un'energia 
di 2.500.000 - 3.000.000.000 di elettroni-volt (ro volte superiore a quella del più potente 
ciclotrone esistente). Le particelle atomiche raggiungeranno la fantastica velocità di 
3.000.000 di rotazioni al secondo! 


LA VACCINAZIONE COL B.C.G, è stata resa obbligatoria in Francia per alcune 
categorie di persone (bambini accolti in case materne o asili o di età scolastica, studenti 
in medicina, militari, personale ospedaliero o di imprese industriali e commerciali). La 
vaccinazione non è obbligatoria per le persone che hanno superato i 30 anni. 


IL PROF. G. MORUZZI, direttore dell'Istituto di Fisiologia umana dell'Umver- 
sità di Parma, è stato incaricato dalla Fondazione Rockfeller di compiere un anno presso 
l'Istituto di Neurologia della « Northwestern University Medical School» di Chicago 
per ricerche sulla fisiologia cerebrale. 


RICOMPENSE AL MERITO DELLA SANITA' PUBBLICA, -- Con Decreto 
del Presidente della Repubblica in data 26 marzo 1949 sono state conferite le seguenti 
onorificenze per segnalati servizi prestati in occasione di epidemie od altre eccezionali 
circostanze nel campo dell’Igiene e della Sanità pubblica : 

Medaglia d'oro al merito della Sanità Pubblica: Pietrantonio suor Maria (alla me 
moria) « per la coraggiosa opera svolta durante l’occupazione tedesca ed i bombarda 
menti aerei, nell'assistenza ai numerosi ricoverati nell’ospedale di Ortona a Mare »: 
Noschese dott. Vittorio (alla memoria) « Medico provinciale di Terni, durante un bom 
bardamento aereo rimaneva al suo posto di lavoro, rimanendo ucciso ». 

Medaglia d'argento al merito della Sanità Pubblica: Nocentini Elisabetta, ostetrica 
(alla memoria); Marano suor Celestina; Bazarini suor Giuditta; Campana suor Teresa: 
Palagi prof. Piero; Giunta dott. Rocco. 

Medaglia di bronzo al merito della Sanità Pubblica: Traversa dott. Arnaldo: Fra 
casso dott. Paolo; Mazzitelli prof. Michele; Grosso dott. Luigi. 

Sono stati inoltre conferiti arrestati al merito della Sanità Pubblica ai dottori Boffa 
Tarlatta Angelo, Bonini Leandro, Gandini Vincenzo, Divella G. Michele, Strumia Max, 
Crescenti Giuseppe, Gualdrini Roberto, Galvaro Gaetano e a Bolzan Don Carlo. 

La medagl'a d'argento ai Benemeriti della Salute Pubblica è stata conferita al mag- 
giore medico dell’esercito Maglienti dott. Francesco. 

Particolare significato riveste per noi, infine, la concessione della medaglia d'oro (alla 
memoria) a suor Terenzia Fontana di cui l’Alto Commissario per l'igiene e la sanità 
pubblica, on. prof. Cotellessa, ha voluto dar comunicazione al direttore dell'Ospedale 
Militare del Celio con la seguente nobilissima lettera: 


Pregiatissimo Colonnello, Roma, 1° giugno 1949. 


di seguito alla precedente comunicazione, mi è assai gradito trasmetterLe il diploma 
di Medaglia d’oro al merito della Sanità Pubblica concessa con decreto del Presidente 
della Repubblica a suor Terenzia Fontana. 


_—= 
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Suor Terenzia, in oltre mezzo secolo di vita religiosa quasi interamente trascorsa in 
ssto Ospedale Militare, si è prodigata nella complessa esplicazione del suo compito con 
ibile spirito di sacrificio e com tutte le nobili virtù native del suo gran cuore e del 
intelletto, dando specialmente nelle circostanze più critiche prova di elevatissima 
ità organizzativa. Col trascinante esempio animatore della sua fattiva impareggia- 
operosità guidò e sorresse, in pace e in guerra, fra i pericoli e l’affanno di un lavoro 
ta quasi superiore ad ogni forza umana, l’opera delle suore nell'assistenza più 
aterna, generosa e zelante degli infermi. 
° L'alto riconoscimento delle eccezionali benemerenze di suor Terenzia ben s’inqua- 
‘a nella prossima manifestazione celebrativa delle glorie della Sanità militare. 
| Le sarei, pertanto, grato se nell'occasione si compiacesse «di effettuare la consegna 
el predetto diploma alla Superiora Generale dell'Ordine, cui suor Terenzia apparteneva, 
pr mendo all'Ordine stesso il vivo compiacimento di questo Alto Commissariato. 

Nel contempo, La prego di dare notizia di quanto sopra all’Ordinariato Militare e 
Direzione Generale di Sanità Militare presso il Ministero della Difesa. 
Cordiali saluti. 


L'Alto Commissario: CorkiLessa 


| HI CONGRESSO pe AZIONALE DI MEDICINA ASSICURAZIONE 
VITA. — Nei giorni 6, 7, 8, 9 giugno si è svolto a Roma — con pieno successo — il Ill 
pngresso Internazionale di Medicina Assicurazione Vita. 
Superiore ad ogni aspettativa è risultata la partecipazione di medici stranieri pro 
venienti dall'Argentina, Austria, Belgio, Brasile, Canadà, Danimarca, Francia, Germa- 
nia, Gran Bretagna, India, Norvegia, Olanda, Portogallo, Spagna, Stati Uniti d'Ame- 
rica, Svezia, Svizzera, Uruguay. 
n La cerimonia inaugurale è stata tenuta in Campidoglio alla presenza di numerose 
Autorità — fra cui l'Alto Commissario per l’igiene e la samtà pubblica — con un discorso 
È <del presidente prof; Romanelli, preceduto da vari oratori che hanno porto gli usuali 
augurali. 
1 lavori sono stati proseguiti nel Palazzo della Confederazione Generale dell’In- 
| dlustria di Piazza Venezia, con la trattazione dei seguenti temi: i 
L'esame medico nell’assicurazione vita; sue difficoltà ed impedimenti, relatori i 
dottori A. Courcoux (Parigi) e R. De Beden (Trieste); 
i L'influenza della ereditarietà sulla mortalità, relatori i proff. R. Sand (Bruxelles) 
e V. Bisceglie (Catania); 
| Le cardiopatie e l'assicurazione vita: a) i vizi valvolari, relatori i dottori H. Mil 
pders (Rotterdam) e T. Fast (Londra); 
Mie Le cardiopatie e l'assicurazione vita: b) /e aritmie, relatori i dottori]. R. Hutchin- 
son (Washington) e V. Mortensen (Copenaghen); 
Gli insegnamenti della guerra per la medicina preventiva, relatori il prof. Richet 
dott. Celice (Parigi), il dott. Kaufmann (Zurigo), il prof. Mazzetti (Firenze) e il 
dott. Starna (Roma). 
; Interessanti discussioni e circa cento comunicazioni hanno completato la tratta 
ne di così importanti problemi sociali e scientifici. Fra le comunicazioni citiamo 
“en colonnello medico della Direzione Generale Sanità Militare-Esercito prof. 
ssa su: Aspetti medici della bomba atomica e su: La difesa preventiva di un eser- 
tto Aa dalle malattie infettive, quella del colonnello medico di marina prof. 
nente su: Le malattie aspecifiche dell'apparato respiratorio e la tubercolosi nella 
a militare. Mezzi di prevenzione-assicurazione, e quella del prof. Cirenei, della 
missione Medica Superiore Pensioni di Guerra, su: Cause di invalidità nei po- 
mi lontani delle lesioni locali da freddo. 
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Riuscitissime le manifestazioni indette in onore dei congressisti: ricevimenti, con- 
certi, banchetti ed una indimenticabile gita a Villa d'Este di Tivoli. E perfetta l’orga 
nizzazione del congresso, con Segreteria dotata di uffici viaggi della C.L.T. e della 
K.L.M. a completa disposizione degli ospiti. 


IL XXV CONGRESSO INTERNAZIONALE DI MEDICINA LEGALE, ME- 
DICINA SOCIALE E MEDICINA DEL LAVORO si è svolto a Bordeaux dall’ri 
al 15 maggio, con la partecipazione di circa 200 medici di 16 Nazioni, sotto la Presi- 
denza onoraria del prof. Lande, emerito di Medicina Legale dell’Università di Bordeaux, 
e quella effettiva del prof, Dervillée, suo attuale successore in quella cattedra. 

Conformemente alla sua denominazione, il Congresso, dopo la seduta inaugurale, 
svoltasi con grande solennità nel foyer del Teatro grande della città, si è diviso in tre 
sezioni, rispettivamente di Medicina Legale, Medicina Sociale e Medicina del Lavoro. 

Sono state svolte le seguenti relazioni: 

1° - Medicina legale e modificazioni biologiche e chimiche collegate alla gravi 
danza, relatore il prof. Monreau di Liegi; 

2° - Gli effetti di scoppio, relatore il gen. medico Costedoat di Parigi; 

3° - Il metabolismo dei solventi, relatore il dott. Trouhaut di Parigi (anche a nome 
del prof. Fabre, assente). 

Sono seguite 95 comunicazioni su argomenti diversi. 

La delegazione italiana era costituita dal prof. V. M. Palmieri, direttore dell’Isti- 
tuto di Medicina Legale e delle Assicurazioni dell’Università di Napoli, e dal dott. Carlo 
Romano, assistente nell'Istituto medico-legale di Napoli. 

Il prof. Palmieri, cui è stata attribuita una vicepresidenza del Congresso, ha svolto 
le seguenti comunicazioni : 

1° - Impotenza ed inconsumazione del matrimonio nella dottrina e nella giuri. 
sprudenza canonistica; 
2° - Stato attuale degli studi sulla microcristallografia dello sperma. 


Il dott, Romano ha svolto le seguenti comunicazioni : 
1° - Nuovo procedimento microchimico per l'identificazione dell'orifizio di entrata 
nelle ferite d'arma da fuoco; 
3° - Sulla patogenesi delle alterazioni del sistema nervoso centrale nelle intossica- 
zioni da tritolo. 
Le sedute di lavoro sono state alternate da gite a Sauterms, ad Arcachon ed a Cognac: 
le accoglienze cordiali, l’organizzazione eccellente. 
AI banchetto di chiusura, svoltosi ad Arcachon, il prof. Palmieri ha ringraziato, a 


nome dei Congressisti stranieri, il Comitato organizzatore ed in particolare il prof. Der- 


villée. 
Il prossimo Congresso internazionale avrà luogo al Cairo nel marzo 1950, il succes 
sivo a Parigi nel 1951. 


X CONGRESSO NAZIONALE DELLA SOCIETA’ ITALIANA DI NEURO- 
LOGIA. — Si è svolto a Milano, organizzato dal prof. Riquier, direttore di quella Cli- 
nica delle Malattie Nervose e Mentali, ed è stato coronato dal più vivo successo sin per 
l'interesse delle relazioni che per l'imponente numero dei partecipanti. 

Delle 3 relazioni in programma la prima verteva sulla « Fisiopatologia del sistema 
sopravestibolare », capitolo affrontato e sviscerato profondamente dai proff. C. Pero, di 
(Catania, che ha tracciato uno « schema anatomo-fisiologico delle vie vestibolari centrali » 
e ha illustrato «la percezione corticale del labirinto », e M. Arslan, di Padova, che si è 
intrattenuto sui « Problemi di fisiologia e di semeiotica ». 

La seconda « Allergia e sistema nervoso » è stata discussa, per la parte sperimentale. 
dal prof. Gozzano, di Bologna e, per la parte clinica, dal prof. 1. Bolsi, di Torino. Alla 
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iscussione hanno partecipato i più autorevoli cultori d’Italia dei problemi dell’allergia 
, anche se logicamente non si è potuto addivenire a conclusioni positive, l’interesse su- 
itato è stato dei più vivi e promettenti di sviluppi. 

Su « Gli idrocefali e loro trattamento chirurgico » abbiamo ascoltato due magistrali 
zioni dei proff. G. B. Belloni di Padova, e G. M. Fasiani di Milano. Quest'ultimo ha 
to il contributo di una casistica quanto mai interessante illustrando e commentando 
recenti metodi di terapia chirurgica (ventriculo-cisterno-stomia). 
| La Società Italiana di Neurologia ha proceduto all’elezione del suo nuovo consiglio 

ettivo nominandone presidente il prof. Riquier; fra i membri del Consiglio Diret- 
ci è riuscita particolarmente gradita l'elezione del generale medico prof. S. Perrier, 
ologo e presidente dell'Ordine dei Medici di Torino. 


7° CONGRESSO INTERNAZIONALE DEL REUMATISMO A NEW YORK. 
— Dal 30 maggio al 3 giugno u. s. si è tenuto a New York l’annunziato Congresso in- 
ternazionale del reumatismo, con la partecipazione di alcune migliaia di iscritti, che 
‘hanno seguito con vivo interesse le varie relazioni presentate. 

| Di grande rilievo sono stati i lavori degli autori americani, tra cui il dott. Hench 
della Clinica Mayo, sull'importanza del fattore endocrino nel determinismo delle ma- 
| lattie articolari. 

Il dott. Aldo Masturzo, di Napoli, delegato per l’Italia alla Lega Europea contro il 
 reumatismo, ha presentato una relazione, documentata con microfotogrammi di prepa- 
| rati istologici, sulla notevole efficacia terapeutica di alcuni nuovi tipi di aminoacidi, 
definiti « pesanti » per la loro particolare struttura chimica. 

Le altre relazioni hanno svolto argomenti vari di reumatologia, tra i quali sono da 
segnalare le ricerche riguardanti l'influenza dei perturbamenti del sistema nervoso sulla 
patogenesi articolare, la importanza dell’acido jaluronico e della jaluronidasi nella pato- 
genesi delle artropatie, e gli studi sull’istochimica e la biofisica del tessuto connettivo. 
Le varie sedute scientifiche hanno avuto luogo in parte nel grandioso Fiac Waldorf- 
Astoria, ed in parte nei più importanti ospedali di New York. 

Terminate le sedute, i Congressisti sono partiti per Atlantic City, nel New Jersey, 
per prender parte alla riunione annuale dell’ American Medical Association, cui hanno 
aderito oltre diecimila iscritti, 


XV CONGRESSO NAZIONALE DI MEDICINA DEL LAVORO. — Si svol 
gerà a Genova dal 22 al 25 settembre prossimo promosso dalla Società Italiana di Medi- 
cina del Lavoro. In discussione tre temi in rapporto rispettivamente alla silicosi, al lavoro 


e alla maternità. Informazioni: Ospedale S. Martino, Genova - Direzione Medicina 
del Lavoro. 


GIORNATE MEDICHE INTERNAZIONALI A VERONA. — Fissate per i 
giorni 28, 29, 30 e 31 luglio, riuniranno maestri insigni italiani e stranieri per la discus- 
sione di problemi di vivo interesse pratico per i medici, per le amministrazioni ospeda- 
liere e per quanti in genere seguono con passione i progressi della scienza medica: confe- 
nze di alto valore saranno tenute da clinici e scienziati, fra i quali segnaleremo, fra 
stranieri, sir A. Fleming, il prof. Lopez (Presidente dell’Accademia Medica Brasi- 
) e il prof. Micheletti (Leysin). Le giornate coincideranno con la stagione lirica al. 


zo della Gran Guardia. 


X CONGRESSO NAZIONALE DI MEDICINA LEGALE E DELLE ASSI 
‘RAZIONI. — Si svolgerà a Parma dal 2 al 4 ottobre. Temi di relazione: Aspen: 
ico-legali dei fenomeni percettivi (A. della Volta). - La fisiopatologia dellé asfissic 
meccaniche (S. Busatto). - Cure termali e assicurazioni sociali (G. Tannoni). 
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E' in programma una visita alle Terme di Salsomaggiore. 
Informazioni: Comitato Organizzatore del X Congresso Nazionale di Medicina 
Legale - Ospedale Maggiore - Parma. 


IL XXIII CONGRESSO NAZIONALE PER L'ASSOCIAZIONE ITALIANA 
PER L'IGIENE si svolgerà a S. Remo nei giorni 30 settembre, 1 e 2 ottobre. Temi di 
celazione: La brucellosi; L'organizzazione igienica sanitaria delle colonie estive. Per 
informazioni: Via Merulana, n. 121, Roma. 


CONVEGNO NAZIONALE DI MEDICINA E CHIRURGIA DELLO SPORT. 
— Si è tenuto a Genova il giorno 29 maggio u. s. il Convegno Nazionale di Medicina e 
Chirurgia dello Sport, Il Convegno, che ha radunato numerosi medici sportivi delle 
varie regioni d’Italia, ha avuto un ottimo successo. 

Relatori principali sono stati: il prof. Angelo Viziano che ha parlato sui criteri di 
rettivi per un giudizio di idoneità alle attività agonistiche soffermandosi particolarmente 
sulla valutazione dell'apparato cardiovascolare dell'atleta. 

Il prof. Enrico Pachner ha riferito sulla traumatologia sportiva documentando la 
sua relazione con interessanti proiezioni. 

Hanno parlato poi il dott. Philippe Encausse, membro della Direzione generale per 
lo sport e l'educazione fisica in Francia, che ha riferito sulla organizzazione del con- ‘ 
trollo medico sportivo in Francia e lo sviluppo dato alla rieducazione fisica dei deficienti. 

Altre interessanti comunicazioni sono state quella del dott. Antonio Allaria sui 
traumi della mano da sci e quella del prof. Franco Bianchi sulla epicondilite omerale 
nei tennisti. Il prof. Mitolo ha comunicato una nota preventiva su alcune ricerche spe 
rimentali per la valutazione dello stato di allenamento, 

Il Convegno ha dimostrato il sempre maggiore interesse che va suscitando la Me 
dicina dello sport nella classe medica e ha pure messo in evidenza che essa deve ormai 
essere considerata come una branca specialistica della scienza medica. 


XII CONGRESSO INTERNAZIONALE DI MEDICINA E FARMACIA MI 
LITARI, Messico, 23-29 ottobre 1949. — Programma: 


Domenica 23 ottobre: 
ore 11: presentazione dei documenti; 
» 17: riunione dei Membri del Comitato Internazionale; 
» 20: colazione offerta ai Membri del Comitato Internazionale. 


Lunedì 24 ottobre: 
ore 11: inaugurazione solenne del XII Congresso; 
» 16,30: lavoro delle diverse sezioni: 
Prima questione: Nuovi problemi medico-sociali negli eserciti; 
ore 21,30: ricevimento da parte del Ministro degli Affari Esteri del Messico. 


Martedì 25 ottobre: 
dalle ore 9,30 alle ore 12,30: lavoro delle diverse sezioni : 

Seconda questione: Patologia e trattamento delle lesioni causate dalla bomba 
atomica. Organizzazione sanitaria di una regione dopo un bombarda 
mento atomico e bombardamento mediante i moderni strumenti bellici 
di distruzione massiva; 

dalle ore 16,30 alle ore 18: visita agli ospedali; 
ore 21,30: rappresentazione teatrale, 


Mercoledì 26 ottobre: 
dalle ore 9,30 alle ore 12,30: dimostrazione e rivista ai campi militari; 
ore 13: lunch al campo militare; 
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dalle ore 16,30 alie ore 18,30: lavoro delle diverse sezioni: 
Terza questione: Le psicosi di guerra; 
Quinta questione: Studio biochimico della razione minima del soldato in 
campagna. Sua fabbricazione. Suo condizionamento. Sua conservazione; 
serata: ricevimento privato delle delegazioni. 


Giovedì 27 ottobre: 
dalle ore 9,30 alle ore 12,30: lavoro delle diverse sezioni: 
Quarta questione: Le ferite maxillo-facciali. Cure d'urgenza e sgombero; 
ore 14,30: escursione e /unch a Xochimilco; 
ore 18: ricevimento ufficiale. 


Venerdì 28 ottobre: 
dalle ore 9,30 alle ore 12,30: lavoro delle diverse sezioni: 
Sesta questione: Servizi sanitari aero-trasportati per le truppe in campagna; 
Settima quest'one: Studi sull'invecchiamento dei medicinali durante l’im- 
magazzinamento; 
dalle ore 16,30 alle ore 18,30: seduta plenaria; 
ore 21: banchetto di chiusura, 


Sabato 29 ottobre : 
ore 10,30: seduta solenne dî chiusura del XII Congresso. 


Escursione da 3 a 4 giorni al Messico. 


CLINICI ITALIANI ALL'ESTERO. — I proff. R. Paolucci, di Roma, e G. San. 
venero-Rosselli, di Milano, hanno tenuto, ufficialmente invitati, una serie di lezioni, 
tonferenze e dimostrazioni chirurgiche nelle Università, Accademie e Ospedali dell’A- 
| merica Latina. 

Il prof. G. B. Rietti, di Pavia, è partito per gli Stati Uniti, invitato da quel Governo, 
per partecipare a una riunione di esperti di oftalmologia aeronautica. Egli terrà, inoltre, 
una serie di lezioni c un corso opportunamente organizzato dalle Università di Harvard 
è dall'Ophtalmological Study Council. 


IL « CENTRO STUDI PER Li MEDICINA E LA CHIRURGIA » della Fon 
dazione M. Donati è stato solennemente inaugurato il 16 giugno scorso presso la sede 
della Fondazione alla presenza di personalità politiche e accademiche, di studiosi e di 
| dlevoti ammiratori del grande Clinico, creatore dell'Istituzione, e del prof. E. Alfieri che 
ne fu il primo Presidente. Avevano inviato la loro adesione moltissimi illustri medici di 
fama internazionale, sia italiani che stranieri. 
Il prof. Perussia pronunciò il discorso inaugurale illustrando gli scopi e le finalità 
i Fondazione e il prof. Della Mano, segretario generale della Fondazione, comme: 
. morò con elevate parole il compianto prof. Alfieri. Infine il prof. Armanini, allievo del 
prof. Alfieri, lesse un'interessante conferenza: «Un cinquantennio di attività clinico- 
| ginecologica» che lo Scomparso avrebbe voluto dire quale prolusione a una nuova 
attività della Fondazione, quella cioè di svolgere cicli di conferenze scientifiche mediche 
mella sede del Centro, tenute dai maggiori esponenti internazionali del mondo medico. 


XII CAMPAGNA ANTITUBERCOLARE. — A distanza di dieci anni dall'ultima, 
il 29 maggio scorso al Teatro dell'Opera di Roma è stata solennemente inaugurata la 
XII Campagna Antitubercolare. Alla presenza del Presidente della Repubblica e delle 
| più alte personalità della scienza e della politica, hanno pronunziato elevati discorsi il 
a G. Costantini, Presidente della Federazione Italiana per la lotta contro la tuberco- 
 losi, l'on. prof. M. Cotellessa, Alto Commissario per l'igiene e la sanità pubblica, e l'on. 

(G. Porzio cui era affidata l’orazione ufficiale. 
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NOTIZIE MILITARI. 


LA FESTA DELLA SANITA' MILITARE, — In tutti gli Ospedali Militari, con 
la consueta austera solennità, è stato anche quest'anno celebrato l'annuale (116°) della 
fondazione del Corpo Sanitario Militare. 

Particolare significato la celebrazione ha assunto a Verona ove si è festeggiato il 
completo ripristino dell'antica sede di quell’ospedale, così duramente provato dalla gner 
ra, con l'intervento di tutte le Autorità civili e militari della città e con un raduno sim 
paticissimo di tutti i medici militari del territorio. 

Anche a Bologna si è festeggiato il ritorno dell'ospedale negli antichi locali dell’« Ab 
badia » parzialmente riattati dopo le vicende della guerra. 

A Genova il Comandante Militare del Territorio ha decorato di medaglia di bronzo 
al valor militare il maggiore medico Assisi dott. Giuseppe per atti di valore compiuti 
durante la guerra di liberazione. 

La Direzione di Sanità di Palermo ha pubblicato un simpatico numero unico: « Su 
nità Militare » e un elegante opuscolo riassuntivo delle glorie della Sanità militare. 

{l Direttore Generale della Sanità Militare ha diramato il seguente ordine del giorno: 


« Ufficiali, sottufficiali e soldati di sanità. 

« Ricorre oggi il 116° anniversario della Fondazione del Corpo Sanitario Militare. 

« Un secolo e più di luminosa storia e di altruismo ci confermano di non aver vissute 
inutilmente. ” 

«Quando le forze dell’intelligenza e del sapere sono convogliate, potenziate e mess 
a vantaggio della difesa dell'umanità e del benessere degli uomini per confortarli e cu 
rarli con elevato spirito di carità e di amore, si può essere sicuri di aver bene operato. 

«E noi abbiamo la coscienza di aver bene operato e di aver costruito nella nostra 
famiglia militare un saldo organismo che ha diritto di sopravvivere e di affermarsi allo 
stima e all'ammirazione di tutti. 

« Siate fieri di queste tradizioni che vi provengono da falangi di numerose genera 
zioni che. sia sui campi di battaglia che al letto degli infermi non hanno conosciuto che 
un soi nemico: la morte — una sola vittoria; la vita. 

« Ufficiali, sottufficiali e soldati di sanità. 

« Siate degni di questo retaggio di virtù civiche e militari che ci innalzano davanti 
a Dio ed agli uomini; ad esse ispiratevi nella vostra opera di umana carità che non co 
nosce limiti e fate che il sangue generoso versato sui campi di battaglia dai vostri fratelli 
protesi a ghermire dalla morte i loro compagni d'arme sia, per le nuove generazioni. 
monito austero e titolo di profondo legittimo orgoglio. 

« Roma, 4 giugno 1949. 

Il Direttore Generale 
Capo della Sanità Militare dell'Esercito 
Gen. Med. Gumo Frrr ». 


MEDAGLIE D'ORO AL VALOR MILITARE. 


Pasi Mario di Enrico, da Ravenna, classe 10913, tenente imedico complemento. 
partigiano combattente (alla memoria). 

« Fin dall’8 settembre impugnava valorosamente le armi contro l'invasore. Ricercato 
dalla polizia tedesca quale organizzatore della lotta di liberazione, si arruolava nelle for 
mazioni partigiane della montagna di cui divenne animatore fecondo e combattente 
audace. Commissario di brigata e poi di zona partigiana, valoroso tra i valorosi, soste 
neva durissimi combattimenti infliggendo gravi perdite al nemico. Apostolo di bene « 
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rità prodigava la sua opera di medico a lenire le sofferenze dei feriti senza mai 
parmiarsi nei pericoli e nei sacrifici. Catturato per delazione affrontava e sosteneva 
in sereno stoicismo le sevizie che solo la più efferrata crudeltà poteva immaginare. * 
astonato a sangue, con le membra fracassate, trovava ancora la forza di porre fine al 
artirio tagliandosi le vene, ma il bieco nemico impediva che la morte lo. strappasse 
la sua sadica barbarie e poi lo finiva a colpi di bastone. Il suo cadavere impiccato per 
tremo oltraggio restò esposto per due giorni e, circondato dall’aureola del martirio, fu 
o luminoso che additò ai superstiti la via da seguire per raggiungere la vittoria. — 
Îluno, 10 marzo 1943 ». (Bollettino Ufficiale, 1948, disp. 29, pag. 3084). 


. Friggeri Attilio di Fabio e di Marta Brodovicoff, da Roma, sottotenente medico 
reggimento granatieri di Sardegna (a/la memoria). 

| «Ufficiale medico di provata capacità professionale, animato da vibrante spirito com- 
attivo e patriottico, a seguito di un violento attacco condotto di sorpresa da rilevanti 
ppi nemici contro un nostro posto avanzato, si offriva volontariamente ed otteneva 
partecipare all’azione di soccorso. Durante gli aspri combattimenti che ne seguirono. 
Sisto cadere un comandante di plotone ed intuendo la crisi che si sarebbe determinata 
nel reparto e che avrebbe messo in grave situazione l’intera compagnia duramente im- 
(pegnata, con fulminea decisione ed eroico sprezzo del pericolo ne assumeva il comando 
e, rinfrancandone con l'esempio lo spirito combattivo, lo guidava nuovamente all'assalto. 
Colpito a morte, prima di spirare ordinava ai pochi granatieri che gli erano intorno di 
non curarsi di lui e di proseguire tenacemente l’azione. Esempio sublime di alte virtà 
militari ed assoluto sprezzo della vita, — Slebic-Slovenia, 3 giugno 1942 ». (Bollettino 
Ufficiale, 1945, disp. 17, pag. 1574). 


Scagliosi Giuseppe fu Gerolamo, da Palermo, classe 1902, capitano medico com. 
plemento, partigiano combattente (alla memoria). 

« Trascinato da ardente entusiasmo per la causa della libertà, si offriva volontario 
per eseguire, al comando di una pattuglia di otto partigiani, un ardito colpo di mano 
oltre le linee tedesche. Benchè minorato per infortunio occorsogli, non volle rinunciare 
all'ambito onore di partecipare all’audace impresa e, dopo avere superato con epico 
siancio tre ordini di reticolati, si lanciava nel folto della mischia incurante dell’intensa 
reazione di fuoco opposta dal nemico. Caduto gravemente ferito a una gamba, cosciente 
che il suo trasporto avrebbe votato a sicura morte i compagni che lo reggevano, rifiutava 
ogni soccorso e restava sul posto per proteggere col fuoco il ripiegamento della sua 
pattuglia. Cessata la mischia il nemico rinveniva il suo cadavere insanguinato a monito 
di fierezza partigiana che preferisce la morte alla prigionia. — Val Vesubia, 19 settem- 
bre 1944 ». 


Le superbe motivazioni di queste ultime Medaglie d'Oro ci fanno ancora una volta 
‘sentire tutta la fierezza di appartenere al Corpo Sanitario Militare che sa esprimere 
così pure figure di martiri e di eroi. 


LA MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE è stata concessa al ca- 
pitano medico s.p.e. (oggi tenente colonnello) D'Ambrosio dott. Alessandro, con la 
seguente motivazione: 

« Ufficiale medico, dirigente il servizio sanitario reggimentale, si offerse, in man- 
canza di altri ufficiali disponibili di arma combattente, a recapitare, al Comando Su- 
periore, una urgente richiesta di rifornimenti di carburanti e munizioni. Assolto bril- 
lantemente il compito nonostante costretto ad attraversare la zona insidiata seriamente 
da elementi avversari che tenevano l’unica rotabile sotto nutrito ed incessante fuoco, 
guidò, poi, di propria iniziativa, per lo stesso insidiato itinerario, la colonna dei rifor- 
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nimenti richiesti, priva di ufficiali. Durante tutto il periodo di permanenza in zona di 
operazioni diede ripetute prove di coraggio, calma e costante serenità di fronte al 
‘pericolo. — Albania, aprile-novembre 1939 ». 

Inviamo al valoroso collega d’Ambrosio, della nostra Direzione Generale di Sanità. 
tutti i rallegramenti più vivi e affettuosi. 


I NOSTRI MORTI. 


Il ten. generale medico nella riserva prof. Ub4/do Simula è deceduto a Sassari, sua 
città ,natale, il 24 maggio 1949. 

Era nato il 17 giugno 1879; dal padre, prof. Nicolò, valoroso clinico ginecologo del 
l’Università di Sassari, aveva ereditato la passione per la medicina, Libero docente in 
medicina operatoria, numerose interessanti pubblicazioni fanno fede della sua piena 
preparazione in tale branca. 

S. tenente medico in s. p. e. nel 1904, percorse col più meritato successo tutti i gradi 
della carriera fino a quello di ten. generale prodigando in ogni vccasicne le sue belle 
doti di soldato e di medico. Partecipò alla guerra italo-turca, alla prima guerra mon 
diale e all'ultimo conflitto nel quale fu direttore di Sanità della 4* Armata. Si è spento 
quando ancora viva era la sua attività di provetto chirurgo e lascia in quanti lo conob 
bero o lo affiancarono nella vita per ragioni di servizio il rimpianto più vivo ed affettuoso. 

Esprimiamo alla famiglia, per la quale l’indimenticabile Scomparso ebbe l’attacca- 
mento e le cure più costanti e più tenere, le nostre condoglianze sentitissime. 


Il ten. col. medico dott. Giuseppe D'Amico, nato a Roma il 15 luglio 1888, si è 
spento nella città natale il 17 giugno scorso. Era Presidente della C.M.P.G. bis di Roma. 
incarico cui era stato destinato per la profonda competenza in medicina legale di cui 
aveva dato prova in lunghi anni passati alla Direzione Generale di Sanità Militare quale 
capo della Sezione medico-legale. 


Anche a Roma, il 2 maggio ultimo, è deceduto il ten. col. med. dott. Celestino 
Gelanzè, nato a Roma nel 1892. Era un distinto otorinolaringoiatra. Un lungo pe 
riodo di prigionia in quest'ultimo conflitto ne aveva profondamente fiaccato il fisico e. 
soprattutto, il morale. 


Alle famiglie dei colleghi D'Amico e Gelanzé il « Giornale di Medicina Militare » 
invia vivissime condoglianze. 


Nel prossimo numero: 


ASPETTI MEDICI DELLA BOMBA ATOMICA 
del col. med. F. Massa 
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BOSCHI G.: COMPENDIO DI CLINICA NEUROLOGICA PER MEDICI E PER 
STUDENTI. — Milano, Editrice Tramontana, 1948. 


| Compendiare in 304 pagine una materia così vasta e complessa è certamente un 
ito fra i più audaci e impegnativi. Il prof. Boschi credo l’abbia risolto nella maniera 
‘felice sorvolando o accennando appena, ad es., quanto rientra nella comune seme- 
ca, indugiando invece su particolari accorgimenti di tecnica meno noti o più mo- 
e insistendo sulla diagnosi delle forme più comuni e interessanti ai fini pratici; 
strando ampiamente il capitolo della terapia nel quale giustamente si sofferma sulle 
e diencefalo-rachidiane, personale e interessantissima scoperta, sulla psicoterapia e, 
sulle particolari reazioni indìviduali ai vari metodi di cura e sulla diversità di 
a da parte dei malati alle varie terapie se trattate da un medico o da un altro 
cosiddetto « quoziente personale » del medico). L'esposizione dei quadri morbosi se- 
una distribuzione quanto mai giusta ed eminentemente. pratica, lontana da ogni 
‘inquadramento pedantesco, e lo stile è chiaro, scorrevole, elegante. L’A. chiama « pro- 

nemoria abbastanza esteso » questa sua non lieve fatica che riuscirà invece utilissima, 
amo sicuri, sia agli studenti che ai medici. 


PRIMO CONGRESSO NAZIONALE DEGLI INFORTUNI E DELLE MA- 
LATTIE PROFESSIONALI. — In una chiara veste tipografica hanno visto la luce 
atti di questo interessante e riuscito congresso svoltosi a Palermo nell’ottobre 1947. 
prof. A. Mori ne ha scritto il capitolo introduttivo « Contributo dei siciliani alla 
plogia del lavoro », capitolo quanto imai interessante, corredato da una vastissima 
bliografia dei cultori siciliani della patologia del lavoro. Edizione dell’I.N.A.L.L., 
pagg. 615. L. 2.000. 


|_ GLI « ATTI DELLA RIUNIONE DEI COMITATI ESECUTIVI DEI GRUPPI 
DACALI F.I.M.I.» hanno visto la luce a cura dell’Istituto Sieroterapico e Vaccino- 
geno Toscano « Sclavo ». E’ un’altra prova, questa, della viva partecipazione alla vita 
scientifica della nazione di uno dei nostri Istituti più seri e fattivi, all'avanguardia 
| sempre, nel campo della produzione scientifica, dei più recenti progressi. 


|_ ALLA TISIOLOGIA è dedicato il n. 26 (suppl.to al n. 26-5-1949) di « Minerva 
— Medica ». Il fascicolo 17 della stessa Rivista (7-4-1949) riporta un interessante lavoro di 
Dominici su « La narcoanalisi nella prassi medico-legale ». 


MO 
|| «25 ANNI DI ENDOCRINOLOGIA - 1923-1948 » è il titolo di un opuscolo a 
cura della « N. V. Organon » dedicato al 25° anniversario della importante ditta olandese. 


LA FARMACOPEA UNIVERSALE. — La Commissione per l'unificazione della 
Farmacopea, istituita sotto gli auspici della WHO, ha testè ultimato la compilazione 
. del primo volume della Farmacopea Universale che sarà pubblicato in inglese e fran- 
cese entro la fine dell’anno. Il primo volume comprende 180 voci, tutte esauriente- 
mente trattate, con un'appendice relativa ai vari reagenti, le soluzioni di prova, le 
dosi massime ecc. 


«EDWARD JENNER - THE MAN AND HIS WORK » è un interessante arti- 
colo commemorativo del 2° centenario della nascita (17 maggio 1749) di E. Jenner, 
| Apparso sul « Brit. Med. J.» del 21 maggio 1949. 
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RENDICONTI ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA'.— Il vol. XII, fasc. I, 1944, 
di questa interessante e significativa pubblicazione dell’Istituto Superiore di Sanità .è 
dedicato completamente ai «curari di sintesi ». E° una raccolta di lavori concepiti e 
portati a termine nell’Istituto da Daniele Bovet e la sua Scuola che, per l’attualità del 
l'argomento e la serietà degli AA., non potrà che riuscire utile e graditissima + quarti 
si interessano degli odierni studi sul curaro. 

Il fascicolo, ricco di fotoincisioni, tabelle e diagrammi, si presenta con la solita 
corretta eleganza delle pubblicazioni dell'Istituto. 


« SCIENZA E PRATICA IN MEDICINA AERONAUTICA » è il titolo della 
prolusione al Corso AIl. Uff. Medici di complemento tenuta dal ten. generale medico 
A. Marulli, Capo dell'Ispettorato di Sanità Aeronautica, nel marzo scorso a Firenze, 
e riportata in « Rivista di Medicina Aeronautica », n. 1, 1949. 

Il gen. Marulli ha illustrato le multiformi attività dell'utficiale medico di aeronautica 
che si traducono essenzialmente negli studi e ricerche sui problemi di fisiopatologia, 
psicologia e igiene dell'uomo in volo, nella indagine medico-legale nei suoi riflessi selettivi, 
di controllo e pensionistici, e nelle pratiche assistenziali di ordine igienico e terapeutico. 

Infine il gen. Maruili ha opportunamente messo in rilievo il contributo degli studiosi 
italiani alla formazione e al progresso della Medicina aeronautica. 


Direttore responsabile: Generale medico Prof. Guido Ferri 
Redattore: Ten. col. medico Prof, Antonio Campana 
Tipografia Regionale - Roma - Piazza Manfredo Fanti, 42 
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ASPETTI MEDICI DELLA BOMBA ATOMICA * 


Cal. med. prof, Fiirro Massa 


Le uniche due bombe atomiche utilizzate a scopo bellico furono fatte 
esplodere in aria, al disopra delle città giapponesi di Hiroshima e Nagasaki, 
rispettivamente il 6 ed il 9 agosto 1945, sganciandole da aerei degli Stati 
Uniti d'America. 

Successivamente il 1° ed il 25 luglio 1946 due altre bombe atomiche 
vennero impiegate per esperimento nella baia di Bikini. La prima scoppiò 
in aria (esperimento « Able »), la seconda a qualche metro sott'acqua (espe- 
rimento « Baker »). 

Dei risultati ottenuti a Bikini, dove furono esposti al pericolo un nu- 
meroso naviglio c quattromila animali vari, si hanno notizie non ufficiali 
e talora contrastanti. Si conoscono, invece, bene gli effetti dei bombarda- 
menti atomici su Hiroshima e Nagasaki. il cui altissimo potere devastatore 
è dimostrato dalla tabella n. 1. 


Tabella N. 1. 


Popolazione | Edifici 
n E w Ì | a = 

CITTA Prima | Morti x Prima Di $ Gravemente 

Feriti i istrutti A 

dell'esplosione | o dispersi | dell'esplosione | | colpiti 

Î | Î | 

Hiroshima 300.000 | 80.000 | 80.000 90.000 I 62.000 | 6.000 

(26,7 9%) | | (69% {7 %/o) 

Nagasaki | 200.001) 40.000 40.000 52.000 14.000 | 5.441 

(20 9%) (27 %o) | (10 9a) 


La bomba usata ad Hiroshima era all’uranio ed esplose ad altezza 
calcolata per ottenere il massimo rendimento. La bomba lanciata a Naga- 

* Comunicazione al 3° Congresso Internazionale di Medicina dell’Assicurazione 
Vita - Roma, 6-9 giugno 1940. 
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saki era più potente, al plutonio, ma sembra che per difettoso funziona- 
mento essa sia caduta troppo rapidamente e, secondo calcoli di esperti, esplosa 
bassa. Ciò spiegherebbe, insieme ad una locale configurazione collinosa del 
terreno dimostratasi bene protettiva, perchè a Nagasaki le distruzioni e le 
perdite complessive siano state inferiori a quelle di Hiroshima. 

D’altra parte, per l'avvenuto scoppio a limitata altezza, si ebbero a 
Nagasaki maggiori perdite per km.* colpito (tabella n. 2). 


Tabella N. 2 


| | 
Città distrutte o Superficie distrutta | Densità popolazione Morti e dispersi | Perdite 
gravemente o gravemente dan- 
danneggiate | meggiata in Km.? per Km.® per Km, | per Km.? 
| | 
| | 
Hiroshima 12 21.000 6.700 | 13.000 
Nagasaki 4,5 26,000 8.900 18,000 


Gli attacchi a dette città avvennero improvvisi, non preannunciati da 
segnale d'allarme, e la popolazione fu perciò completamente sorpresa, re- 
stando priva di qualsiasi possibilità protettiva. Inoltre non va dimenticato 
che in Giappone predominano le case in legno o in muratura leggera. 

Dato che la velocità di propagazione delle radiazioni (luminose, gamma) 
è di 300.000 km. al secondo, e quelle del « soffio » e del suono rispettiva- 
mente 10.000 e 100,000 volte minori, gli abitanti delle due città giapponesi 
videro dapprima la luce abbagliante causata dall'esplosione e nello stesso 
tempo avvertirono sulla pelle un calore più o meno intenso; poi risentirono 
l’effetto del « soffio » o urto ed infine udirono la detonazione di scoppio. 

La città di Hiroshima venne quasi istantaneamente rasa al suolo dallo 
spostamento d’aria provocato dalla bomba, con immediato sviluppo di va- 
stissimi incendi. « Un vento, un vero uragano di fuoco » sorse e si propagò 
con la forza di 150 km. orari, trasformando la città in un immenso braciere. 

L'incredibile vastità del disastro disorganizzò in pieno i servizi sanitari 
locali. Ad Hiroshima il 90% dei medici e degli infermieri fu ucciso o ferito; 
3 soli ospedali su 45 rimasero utilizzabili. Anche a Nagasaki solo il 20% 
dei posti-letto ospedalieri rimase efficiente. 

I soccorsi organizzati dalle città vicine dovettero fermarsi a grande di- 
stanza per le fiamme che divampavano ovunque, su una superficie di pa- 
recchi chilometri quadrati. 

Il rapporto del Prefetto di Nagasaki così descrive gli effetti della bomba: 

« Nel raggio di un km. dal centro dell’esplosione, gli uomini e gli animali 
rimasero uccisi dallo spostamento d’aria e dal calore prodotto dall’esplosio- 
ne; le abitazioni e le altre costruzioni vennero come schiacciate, livellate e 
disperse, e gli incendi subito divamparono. 
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| « Nel raggio da uno a due km. dal centro dell’esplosione, qualche uomo 
e qualche animale morì istantaneamente, ma la maggior parte fu ferita gra- 
vemente o leggermente. Le case e le altre costruzioni rimasero annientate 
| perchè gli incendi divamparono da tutte le parti. Gli alberi vennero sradi- 
cati e carbonizzati dal calore. 

« Oltre il raggio di due km. fino a quattro km., gli uomini e gli ani- 
. mali subirono diverse ferite anche per frammenti di vetro o di altri rottami 
proiettati per l’esplosione; molti furono bruciati dall’intenso calore. Le abi- 
| tazioni e le altre costruzioni vennero a metà distrutte. 

«Da un raggio di quattro km. fino ad otto km., gli esseri viventi subi- 
 rono ferite per la proiezione di materiali rimossi dallo spostamento d’aria; 
la maggioranza presentò solo ferite leggere. Le case vennero a metà o par- 
zialmente danneggiate ». 

Sia a Hiroshima che a Nagasaki non si manifestò alcuna epidemia, mal- 
grado le particolari condizioni antigieniche stabilitesi; ciò si può forse attri- 
| buire al potere sterilizzante del fuoco degli incendi. 

Secondo la Missione britannica, inviata in Giappone per accertare i danni 
causati dalle bombe atomiche, qualora una di esse fosse lanciata nelle stesse 
condizioni su Londra, gli effetti verosimilmente sarebbero : 
a) distruzione completa delle case sino a una distanza di mille metri 
dal centro dell’esplosione; 
6) danneggiamenti senza possibilità di riparazioni sino a due chilo- 
metri; 
- €) case inabitabili se non con grandi riparazioni sino a tre chilometri; 
d) inabitabili se non con riparazioni, da 4 a 5 chilometri. 

Riassumendo, in Londra verrebbero distrutte 30 mila case, molto dan- 
neggiate circa 35 mila, danneggiate da 50 a 100 mila. 
| Rimarrebbero senza abitazione circa 400 mila persone, appena metà delle 

quali potrebbero ritornare nelle loro case dopo le riparazioni. Si avrebbero 
circa 50 mila decessi entro i sette giorni successivi all’esplosione. 

I Britannici determinarono anche un coefficiente medio di mortalità, 
che esprime il numero medio delle persone che morirebbero per effetto di 
una sola esplosione, entro un’area urbana, la cui densità di abitanti fosse di 
una persona per ogni go metri quadrati. Ecco delle cifre abbastanza signifi- 
cative: 


1 bomba comune di 200 kg.: 6 persone; 

1 bomba comune di 1 tonnellata: 30 persone; 
1 bomba V 2: 15 persone; 

1 bomba atomica: 75.000 persone. 


L'esplosione della bomba atomica determina un caratteristico mutamento 
della struttura intima dell'atomo (per disintegrazione nucleare), mentre in 
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una esplosione comune viene a modificarsi solamente la disposizione degli 
atomi nelle molecole. 

Il mutamento di struttura che si verifica nella bomba atomica è d'impor 
tanza fondamentale: la materia è trasformata in energia di una potenza senza 
precedenti. Per citare un esempio diremo che l’energia che si sprigiona quan 
do esplode un libbra di nitroglicerina porterebbe, quando si converta in ca- 
lore, la temperatura di 150 libbre di acqua a 18° F. L'esplosione di una lib 
bra di uranio produrrebbe lo stesso aumento di temperatura in 2 miliardi di 
libbre di acqua. 

L'energia della bomba atomica è liberata sotto forma di: 

— pressione; 

— luce e calore; 

— radio-attività, 
che esercitano un’azione dannosa sull'organismo umano manifestantesi con 
lesioni da scoppio, ustioni, disturbi da radiazioni ionizzanti. 

Le cause di morte constatate in Giappone possono essere ripartite così: 

— per lesioni, dirette ed indirette, da scoppio da 50 a 60%; 
— per ustioni da 20 a 30%; 
— per radioattività da 15 a 20%. 

Si può dire che circa un quarto della popolazione venne uccisa istanta- 
neamente mentre un altro quarto rimase gravemente ferita. E” difficile pre- 
cisare quale fu la causa di morte immediata nelle vicinanze dell’esplosione 
perchè in realtà le lesioni prodotte dallo scoppio, dalle ustioni e dalla radio- 
attività potevano essere, ognuna per suo conto, mortali. 


Effetti meccanici dell'esplosione atomica. 


La bomba atomica esplodendo determina uno spaventoso spostamento 
d’aria, il cosiddetto « soffio A » che può essere paragonato ad un gigantesco 
uragano che tutto distrugga al suo passaggio, per una profondità varia che 
è in rapporto alla quota di esplosione, al mezzo in cui il « soffio » agisce ed 
a condizioni ambientali. A Nagasaki, per es., la città fu in parte salvata da 
un costone di colline dimostratosi altamente protettivo. 

Come conseguenza del « soffio A » si hanno nell’uomo delle lesioni do- 
vute ad azione diretta che è diversa a seconda che l’energia dell'esplosione si 
propaghi nell'aria od in mezzo liquido oppure solido, e ad azione indiretta 
per crollo di edifici, schegge, materiali vari proiettati a distanza, ecc. 

Durante l’ultima guerra è stata anche messa in evidenza una particolare 
sindrome da compressione osservata in soggetti, sepolti da macerie, che su- 
biscono schiacciamento prolungato di notevoli masse muscolari. 

Tale sindrome, già notata durante il terremoto di Messina e nella prima 
guerra mondiale, si è verificata con frequenza nel periodo dei bombardamenti 
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aerei di Londra (1940) ed il ricovero dei colpiti in grandi e bene attrezzati 
ospedali della città ha permesso un approfondito studio ed una esatta descri- 
zione della varia sintomatologia presentata. 


I° - LESIONI PER AZIONE DIRETTA DEL « SOFFIO A ». 


A) Effetti dell'esplosione nell'aria. 


Per l'esplosione delle bombe, anche ordinarie, si produce nell’aria una 
| super-pressione detta «onda d’urto », dovuta ai gas della esplosione stessa, 
che si propaga con una forte velocità iniziale rapidamente attenuantesi, fino 
alla negatività, quando la sua forza espansiva diviene inferiore alla pressione 
atmosferica. 

Questa « onda d’urto », di grande violenza ma di brevissima durata, de- 
termina un fulmineo allontanamento dell’aria dal centro di esplosione: si 
viene cioè a formare una zona di forte depressione a cui segue, per contrac- 
colpo, un richiamo d’aria (onda retrograda) verso il centro, di minore vio- 
lenza ma di durata maggiore. Seguono poi numerose onde secondarie, rifles- 
se, determinate dal particolare ambiente in cui l’esplosione avviene, che pos- 
sono modificare l’« onda d’urto » limitandone od aumentandone la violenza. 
Ciò spiega la possibile esistenza di zone quasi indenni fra aree completamente 
distrutte, e come individui trovantisi ad una stessa distanza dal centro di 
esplosione, ma non nel medesimo punto, subiscano una differente pressione. 

Tali caratteristiche si verificano anche nell’esplosione delle bombe ato- 
miche le quali però determinano la formazione di un’«onda d’urto » di 
fortissima potenzialità e di durata più lunga. I gravissimi effetti causati dal 
« soffio A » sono dovuti soprattutto al prolungarsi della fase di super-pres- 
sione. Un criterio valutativo — di approssimazione — equipara detta super- 
pressione a quella che produrrebbe lo scoppio di 20 mila tonnellate di tritolo; 
ma tale cifra ha un valore pratico puramente indicativo. 

Mentre una comune bomba di aereo danneggia di solito una parte di 
edificio, che spesso poi precipita per azione di gravità, l’«onda d’urto » 
della bomba atomica operando come un vento di eccezionale intensità — 
416 m/s pari a 150 km. orari — provoca lo spostamento laterale dell’edificio, 
investendo la costruzione nella totalità della superficie avente una certa espo- 
sizione. 

Se la quota di esplosione è rilevante viene esercitata una super- «pressione 
verticale nella zona sottostante al punto di scoppio. per cui, per es., i tetti 
sono sfondati, i pali rimangono in piedi mentre i più lontani sono abbattuti, 
gli alberi restano col tronco diritto ma con i rami lacerati verso il basso. 

Ad Hiroshima gli edifici in cemento armato, costruiti con struttura mo- 
nolitica irrobustita a fine antitellurico, hanno in parte resistito all’« onda 
d'urto » e furono resi per 1/3 inservibili per un raggio di 610 metri dal 
centro; gli edifici in mattoni a più piani vennero distrutti per un raggio 
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di 1740 metri e le case ad un solo piano interamente abbattute per un 
raggio di 2350 metri. 

A Nagasaki le costruzioni in cemento con mura dello spessore di 15-25 
cm. furono distrutte per un raggio di 610 metri e le chiese con mura in mat- 
toni di 45 cm. abbattute per un raggio di 1070 metri; mura in mattoni di 23 
cm. a 1500 metri vennero parzialmente danneggiate e de finestre divelte fino 
a km. 4,500 dal centro. 

E non va dimenticato che le due bombe atomiche lanciate sul Giappone 
furono fatte scoppiare in aria, e ad altezze considerevoli, allo scopo di causare 
distruzioni e danni della maggiore estensione possibile e che pertanto esse 
non hanno esercitato in nessun punto terreno la loro massima potenzialità 
di pressione. 

Si può concludere che la legge del quadrato della distanza, applicata na- 
turalmente all’inverso, corrisponde abbastanza bene all’entità dei danni pro- 
dotti da scoppio di bomba atomica in aria, sebbene sia in Giappone che a Bi- 
kini si siano viste delle aree limitate, a grande distanza, in cui le distruzioni 
e le vittime sono state ben più gravi e numerose di quelle constatate in ana- 
loghe aree, situate invece relativamente vicine al punto di esplosione. 

Se la bomba atomica scoppiasse al suolo, un’azione di urto di enorme 
potenza si aggiungerebbe a quella del « soffio ». Un sicuro riparo da tale 
scoppio si potrebbe avere soltanto a 200 metri di profondità in terreno roc- 
cioso (Borie). 

Per quanto riguarda gli effetti prodotti sull'uomo dall'azione meccanica 
di una esplosione, si è potuto stabilire che una pressione di 7 kg/cm® pro- 
voca già dei danni e che una pressione di 30 kg./cm° determina una mor- 
talità del 50 ©, in persone del peso medio di 60-80 kg.. 

Le lesioni causate dal « soffio » di un potente esplosivo sono già ben 
note e ci limiteremo perciò a ricordare che consistono essenzialmente in una 
caratteristica emorragia polmonare bilaterale che può arrivare, nelle forme 
più gravi, ad ostruire un grosso bronchio e produrre l’atelettasia di un lobo 
ed anche di un intero polmone. Si osservano con frequenza pure la rottura 
dei timpani, lesioni oculari provocate da corpi estranei proiettati negli occhi 
dalla violenza del « soffio », e turbe nervose dovute quasi sempre a stati 
emotivi, a paura, ansietà, fatica (falsi commozionati) e raramente a lesioni 
organiche reali (veri commozionati). Non rare le lesioni del tubo gastro- 
enterico probabilmente prodotte dall'aumento di volume causato dalla de- 
pressione atmosferica che sussegue all’onda esplosiva. 

Il quadro clinico è dominato dalla sintomatologia dell'attacco polmo- 
nare e da uno shock profondo e direttamente proporzionale all’azione su- 
bita. I pazienti presentano un'estrema agitazione, viso pallido, profusi su- 
dori, polso rallentato (60). La congestione esistente in tutto l’apparato respi- 
ratorio ostacola la piccola circolazione e determina una ipertensione pol- 
monare ed una ipotensione generale. La. temperatura inizialmente risulta 
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un po’ al disotto del normale per elevarsi poi, nei casi gravi, di uno o due 
gradi e scomparire rapidamente se non vi sono complicanze infettive. 

A carico dell’apparato respiratorio: dispnea, cianosi, dolore toracico, 
tosse, espettorazione dapprima mucosa, poi muco-purulenta e quasi sempre 
con strie sanguigne nere. Come una spuma sanguinolenta appare alla bocca 
ed al naso nelle forme molto gravi. La complicanza maggiormente osser- 
vata è una bronco-polmonite per infezione delle zone emorragiche. 

Le morti repentine non spiegabili con le sole lesioni polmonari sareb- 
bero dovute alla circostanza che, aumentando la pressione nell’interno del 
torace, il sangue venoso dello spazio cranio-vertebrale si arresta e quindi re- 
fluisce, facendo aumentare la pressione cefalo-rachidiana. E” noto che tutti 
i bruschi aumenti di tensione del liquido cefalo-rachidiano determinano la 
immediata morte. 

La terapia è essenzialmente sintomatica. Lo shock iniziale va trattato 
secondo i procedimenti classici. Il riposo assoluto e l’ossigenoterapia (miscela 
di ossigeno ed anidride carbonica) continuata e precoce costituiscono pertanto 
i cardini basilari della cura. 

Va sempre tenuto presente che qualsiasi sforzo imposto al colpito, com- 
preso il trasporto, aggrava le emorragie costituendo un serio pericolo. Barrow 
e Roads dicono giustamente che « tout soufflé qui n’est pas mort en arrivant 
à l’hòpital est sauvé ». 

Il salasso è spesso utile, ma sempre dopo la scomparsa dello shock. Le 
iniezioni endovenose sono da evitarsi, dato l’affaticamento del cuore destro; 
la dispnea si deve combattere con l’eroina, meno depressiva che la morfina; 
occorre ritardare gli interventi operativi e qualsiasi anestesia il più a lungo 
possibile, ed in caso di assoluta necessità sono da evitare l’etere, il cloroformio, 
i barbiturici, le punture lombari. Per prevenire complicazioni infettive sono 
indicati i sulfamidici a dosi moderate e la penicillina. 


B) Effetti dell'esplosione in mezzo liquido. 


L'energia meccanica di una esplosione si propaga nei mezzi liquidi in 
modo differente da quanto avviene nell’aria e cioè: 
— lo spostamento massivo del mezzo liquido viene limitato alle im- 
mediate vicinanze dell'esplosione; 

— l’«onda d’urto » si sposta con una velocità costante, eguale a quella 
del suono nell’acqua, di 1400 metri per secondo; 

— l’onda esplosiva non comporta fasi depressive; 

— la caduta di pressione è direttamente proporzionale alla distanza dal 
centro dell'esplosione, mentre che nell’aria è proporzionale al quadrato della 
distanza. Questo spiega perchè gli effetti dell’« onda d’urto » sono risentiti 
molto più lontano nell’acqua che nell’aria; 

— quando l’« onda d’urto » colpisce la superficie dell’acqua, non com- 
pare nell’aria, ma è riflessa verso l'interno come un’onda luminosa. Questo 
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fenomeno di riflessione è accompagnato dal movimento di una massa d’ac- 
qua che, a Bikini, si elevò fino a 1700 metri di altezza e la cui radioattività 
era equivalente a molte migliaia di tonnellate di radio. 

Se l’«onda d’urto » incontra un corpo umano, la cui densità è presso a 
poco quella dell’acqua, essa lo attraversa senza lederlo, ad eccezione delle ca- 
vità aereate: polmoni, grosso intestino, seni cranici. Il fenomeno che si veri- 
fica in questo caso è lo stesso di quello che ha luogo alla superficie dell’acqua: 
le pareti di detti organi aereati sono violentemente colpite, lesionate, lace- 
rate, perforate. 

In genere i colpiti riferiscono di aver ricevuto un forte colpo all'addome 
ed al torace. Essi presentano un profondo shock e sintomi polmonari iden- 
tici a quelli prodotti da scoppio in aria. Le lesioni addominali sono però 
più frequenti di quelle polmonari e consistono in emorragie interessanti più 
segmenti del tubo digerente, edema notevole dell’intestino e perforazione 
intestinale. Sono perciò i sintomi di attacco addominale che attirano l’atten- 
zione: dolore, tensione delle pareti, melena, segni di perforazione. Si pos- 
sono notare fatti patologici anche a carico del sistema nervoso centrale. I 
colpiti presentano spesso, dopo l’esplosione, una paraplegia temporanea. 


C) Effetti dell'esplosione in mezzo solido. 


Quando un esplosivo scoppia a contatto con un corpo solido, l’onda 
esplosiva attraversa tale corpo e gli comunica per un tempo brevissimo una 
forza viva molto elevata. Si verifica quanto avviene di una nave che urti una 
torpedine e di una tank che vada sopra una mina. 

Se un soggetto è in piedi sul ponte di una nave o di un carro armato, 
l'onda esplosiva penetra dai piedi e si propaga attraverso tutto il corpo, 
secondo l’altezza, in brevissirmo tempo, qualche millesimo di minuto se- 
condo. E tutto avviene come se il piede fosse stato colpito con un grossis- 
simo martello. L’energia dell'onda diminuisce poi rapidamente a misura 
che si propaga nel corpo. E’ pertanto nei punti di contatto che ha l’uomo 
con il corpo solido che l’effetto è massimo; cioè a livello delle estremità 
inferiori se è in piedi, a livello della colonna vertebrale se è seduto. 

Le lesioni consistono in frattura delle ossa del piede, della tibia e del 
perone, lussazione del collo del piede, del ginocchio, necrosi asettica delle 
cartilaggini, oppure frattura della colonna vertebrale. Queste fratture sono 
sempre composte, perchè si produce un vero scoppio delle ossa e dei tessuti 
che dimostra la violenza estrema del colpo; le lesioni vascolari costringono 
spesso all’amputazione. 

La commozione cerebrale è frequente e la maggioranza dei colpiti pre- 
senta forte shock. Siccome i colpiti sono quasi sempre proiettati in aria, si 
hanno fratture secondarie del cranio, bacino, arti superiori, ma senza le- 
sioni toraciche od addominali. 
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- LESIONI PER AZIONE INDIRETTA DEL “ SOFFIO A ». 


I danni causati indirettamente dai terribili spostamenti d’aria, che sì 
verificano per l’esplosione della bomba atomica e costituiti in crolli di edifici, 
relitti volanti, ecc., determinano delle lesioni le quali, a parte la loro esten- 
sione e gravità, presentano le stesse già ben note caratteristiche di quelle pro- 
dotte dall'azione di scoppio di normali alti esplosivi. 

Ci limiteremo quindi a considerare soltanto quella sindrome da compres- 
sione (crush injury) messa in evidenza dagli Anglo-americani nell'ultima 
guerra mondiale e della quale certamente si ebbero numerosi casi per i bom- 
bardamenti atomici giapponesi. 


Sindrome da compressione o sindrome di Bywaters. 


Va riferita a quei soggetti che, rimasti a lungo sotto delle macerie, hanno 
subìto — specialmente a carico di uno o più arti — una compressione di no- 
tevole entità e di lunga durata, non tale però da produrre un vero schiaccia- 
mento dei tessuti molli e duri. 

Dal punto di vista anatomo-patologico si hanno soprattutto delle lesioni 
muscolari e renali. 

I muscoli appaiono rigonfi e con tensione aumentata nelle loro logge apo- 
neurotiche; sono di colore grigio, friabili; nettissimo risulta il limite fra tessuti 
colpiti e tessuti sani. Microscopicamente si nota infiltrazione edematosa dif- 
fusa inter ed intrafascicolare e fibrillare con fenomeni di degenerazione ialina 
e necrosi delle miofibrille. Chimicamente i muscoli perdono dal 70 al 90 % 
dei loro componenti (potassio, fosforo, creatina, ecc.). I vasi dei tessuti colpiti 
sì presentano spastici 0 trombosati ed interrotti. 

I reni appaiono bilateralmente aumentati di volume, pallidi, tesi, edema- 
tosi, duri. Microscopicamente nulla di patologico nei glomeruli. Le lesioni 
sono tutte a carico dei tubuli che con notevole frequenza presentano il loro 
lume pieno di ammassi di granuli di pigmento e di leucociti. A carico di 
questi tubuli si osservano fatti di degenerazione fino alla necrosi degli epiteli 
con disposizione a focolaio: desquamazione degli epiteli. All’intorno dei tu- 
buli si nota una intensa infiltrazione leucocitaria e pigmentata. I pigmenti 
all'esame chimico risultano essere costituiti da derivati della emoglobina: 
mioemoglobina. 

Come sintomatologia in genere questi traumatizzati non presentano, su- 
bito dopo il salvamento, segni importanti di shock o di emorragia e le loro 
condizioni generali sembrano buone. Soltanto una conta di globuli rossi mette 
in evidenza una iniziata emoconcentrazione. In qualche caso si può già osser- 

vare localmente un arto freddo, grigio, con chiazze livide ed ipoestesia. 

Dopo qualche ora, spesso improvvisamente, l’ammalato diventa pallido, 
suda e la pressione arteriosa cade. Si verifica uno shock circolatorio dovuto 
al fatto che una grande quantità di sangue affluisce nei vasi paralizzati e 
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vi ristagna (Gosset) mentre, per alterazione, le pareti dei capillari diventano 
permeabili ed il plasma trasuda nei tessuti vicini. L'emoconcentrazione si 
eleva con valori di emoglobina a 120, 140, 160 ed oltre, il volume del sangue 
circolante diminuisce, l’arto o gli arti colpiti aumentano di volume rapida- 
mente e diventano duri, freddi, cianotici, insensibili. Quasi sempre vi ap- 
paiono numerose flittene e si nota una graduale perdita della motilità men- 
tre il battito delle arterie delle regioni interessate si apprezza con difficoltà. 
Da eventuali ferite non fuoriesce sangue ma liquido grigiastro scuro, se le 
ferite stesse interessano i piani sottofasciali. 

Con un energico trattamento terapeutico le condizioni generali sem- 
brano però stabilizzarsi ed anche migliorare un poco. 

Ma ben presto compaiono segni di insufficienza renale. Vengono emesse 
urine scarse, fortemente acide (ph 4,6-6,0) con pigmento rossastro in deposito 
bruno costituito da ematina acida. Sono inoltre presenti albumina, creatinina, 
cilindri granulosi. L'esame spettroscopico mostra di solito le bande di assor- 
bimento dell’ossi e della metaemoglobina. L’urina mostra anche una dimi- 
nuita concentrazione ureica mentre quella dei cloruri può aumentare. 

Alla 5%-7° giornata di malattia o si ha una crisi poliurica che annuncia 
la guarigione del malato (un terzo dei casi), con miglioramento progressivo 
ma lento delle condizioni generali e dei vari sintomi, oppure si verifica un 
ulteriore rapido aggravamento. 

Insorgono forti dolori lombari e sa crampi muscolari, uno stato di 
agitazione psichica ed una astenìa intensa e progressiva; spesso è presente 
anche una sintomatologia intestinale con vomito e diarrea, e la pressione ar- 
teriosa si innalza; non manca mai iperazotemia ed iperpotassiemia molto in- 
tense. Il funzionamento del cuore è irregolare: un’elettrocardiografia mette 
in evidenza delle modificazioni simili a quelle date da intossicazione per po- 
tassio. L'ammalato entra così in coma 0, più spesso, muore improvvisamente. 

Per quanto riguarda la terapia un trattamento generale il più precoce 
possibile deve tendere ad impedire la ritenzione o l'accumulo del pigmento 
muscolare, o mioemoglobina, e di qualsiasi altra sostanza tossica. Si provve- 
derà pertanto ad alcalinizzare le urine con la somministrazione di bicarbo- 
nato di sodio (20-30 gr. pro die in dosi di 4-5 gr. per volta) mantenendo ed 
aumentando la diuresi (mediante almeno tre litri di liquido dati nelle 24 ore 
attraverso qualsiasi via). 

Qualora nei giorni successivi l’ingestione di bicarbonato di sodio provo- 
casse vomito si prescriverà l’uso endovena di soluzione di lattato di sodio 
isotonico (1,87 %) o bicarbonato di sodio al 2 %, alternato con soluzione glu- 
cosata. Se non si ottiene presto (12 ore) un miglioramento della diuresi, il che 
è segno di lesione renale già presente, la cura dovrà essere sospesa. 

Contemporaneamente si procederà ad un trattamento preventivo dello 
shock per combattere l’anossia dei tessuti. Plasma e siero sono i liquidi indi- 
cati. L’infusione endovenosa goccia a goccia prolungata fino a scomparsa 
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dell’emoconcentrazione e ripristino dei valori della pressione arteriosa è il 
trattamento di scelta. E° necessario non somministrare calore a questi pa- 
zienti. i 

La terapia locale consisterà soprattutto in una immobilizzazione del- 
l’arto od arti colpiti, a freddo, per evitare l’aggravamento dello shock per vaso- 
dilatazione periterica e per rallentare l’autolisi. Consigliata in proposito è da 
vari AA. l’applicazione di un laccio o meglio di un bracciale come quello 
del manometro di Pachon al disopra delle lesioni, mentre la zona traumatiz- 
zata sarà sottoposta ad intenso raffreddamento con uso di borse di ghiaccio. 
Ottenuto il raffreddamento si toglierà progressivamente il laccio. 

In questo modo la messa in circolo di prodotti tossici è ridotta e graduale. 
Altri AA. consigliano un bendaggio elastico che da solo si rilascia poi len- 
tamente; meno consigliate le incisioni multiple decompressive. Raramente 
sarà indicata l’amputazione immediata. 

Se ulteriormente si stabilisse l’oliguria o l’anuria si applicherà la solita 
terapia medica delle sindromi iperazotemiche e cioè diuretici (caffeina, teo- 
fillina, siero fisiologico, siero glucosato). La somministrazione di estratti di 
corteccia di surrene sarebbe anche indicata. Blocco del simpatico, decapsula- 
zione renale troveranno indicazioni particolari. 


Effetti termici e luminosi. 


Una notevole parte dell’energia della bomba atomica è liberata sotto 
forma di radiazioni che vanno dai raggi infrarossi (di grande lunghezza 
d'onda) ai raggi gamma (di piccola lunghezza d'onda). 

Tutte queste radiazioni hanno la stessa natura elettromagnetica della 
luce e si propagano con la sua stessa velocità (300.000 chilometri al secondo), 
ma la loro origine è diversa: le radiazioni di grande lunghezza d’onda (raggi 
I-R, visibili, U-V) sono emesse dalla « sfera o palla di fuoco » che si origina 
all'atto dell’esplosione; quelle’ di corta lunghezza d’onda provengono dai nu- 
clei atomici dal momento della loro scissione. Le prime si osservano anche 
per gli altri tipi di esplosivo, ma con intensità molto minore, le seconde sone 
specifiche della bomba atomica. 

La cosiddetta « sfera o palla di fuoco » della bomba atomica si forma 
qualche millesimo di secondo dopo l’esplosione, ha un diametro limitato a 

chi metri e la sua intensità è enorme: un raggio di vivissima luce illumina 
il cielo. La durata di questo gigantesco lampo di magnesio è però brevis- 
sima e subito dopo la « sfera di fuoco » perde il suo splendore e nello stesso 
tempo si allarga tanto che dopo un secondo il suo diametro è già di qual- 
che centinaio di metri. Essa allora ha un aspetto di nuvola bianca come neve 
e s'innalza rapidamente continuando ad ingrossare. Si scorge così una densa 
colonna di fumo, composta delle materie polverizzate della bomba. Il cielo 
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si oscura come se fosse improvvisamente scesa la notte e cascano grosse gocce 
d'acqua dovute alla condensazione del vapore acqueo atmosferico. La colonna 
di fumo continua a salire regolarmente e si mostra, dopo una mezz'ora, 
come un immenso fungo che può arrivare anche a 13.000 metri di altezza. 

Quanto sopra esposto dimostra che le radiazioni sono emesse in due tem- 
pi: il primo di cortissima durata (3 millesimi di secondo) e di estrema in- 
tensità; il secondo di maggiore durata (vari secondi) e molto meno intenso. 

Gli effetti termici del «lampo o vampa » specialmente sulle persone, 
sono dovuti alle prime radiazioni, molto ricche di raggi ultravioletti: i raggi 
intrarossi vi partecipano in modo secondario. 

Il calore radiante procede in linea retta come la luce ed il fenomeno 
è così rapido che il calore ricevuto non ha il tempo di diffondersi. Si tratta 
cioè di un’azione cosiddetta di superficie in quanto soltanto la faccia esterna 
del corpo direttamente investita è portata a temperature estremamente ele- 
vate; tutto ciò che è retrostante non viene colpito dal calore e le superfici 
non in linea diretta con le radiazioni rimangono intatte. Si determinano cioè 
delle ombre marcate, e chiaramente visibili, riparate dal calore. 

Il raggio d’azione termica della « vampa » è considerevole. Delle ustioni 
di 3° gradv si possono osservare fino a 3 km. e delle ustioni di 1° grado fino 
a km. 4,500; ad 8 km. una sensazione netta di calore si prova sulla pelle. 

La ripartizione spaziale della temperatura ha potuto essere determinata 
dopo osservazione degli effetti del calore radiante su differenti materiali: 
900° a 380 metri (erosione del granito); 240° a 4.400 metri (bruciamento imiziale 
del legno). A Nagasaki tutta la vegetazione delle colline prese un aspetto 
autunnale per circa 3 km. 

La temperatura della « palla di fuoco » nella sua formazione iniziale 
fu virtualmente inconcepibile: milioni di gradi centigradi, e l'energia svi- 
luppatasi soltanto dal calore venne calcolata dai fisici giapponesi nella cifra 
astronomica di 1o'° calorie. 

Come si è già detto la « vampa » di calore è brevissima, si propaga con 
la velocità della luce e vengono bruciate solo le parti rivolte verso il tragitto 
compiuto dai suoi raggi. Così delle persone con la schiena verso il centro 
dell'esplosione presentarono ustioni ben delimitate dai lati del dorso e non 
intaccanti gli organi interni e la faccia anteriore del tronco. 

Nelle case è rimasto bruciato soltanto chi si trovava presso aperture 
comunicanti con l’esterno. E’ stato segnalato il caso di un uomo che scriveva 
davanti alla finestra: le sue mani vennero gravemente bruciate ma il suo 
viso fu salvato perchè era fuori del campo dell’azione dei raggi, delimitato 
dal vano della finestra. Molte persone in zone distanti dall'esplosione pre- 
sentarono dei « colpi di sole » al viso con delle macchie bianche corrispon- 
denti all'ombra del naso o di un orecchio. 

Le ustioni per « vampa » sono in genere limitate alle regioni scoperte; 
esse possono tuttavia talvolta prodursi anche attraverso i tessuti in rapporto 
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al loro diverso spessore. Più gli indumenti sono stretti e quindi aderenti, più 
le ustioni appaiono gravi. Una donna rimase ustionata alla schiena ad ecce- 
zione di una zona a forma di « T » che corrispondeva ad un aumentato spes- 
sore degli abiti nel punto della cucitura. 

L’assorbimento integrale delle radiazioni da parte dei corpi di colore 
nero ed invece la loro limitata propagazione ai corpi bianchi, spiega come 
la gravità delle ustioni sia spesso legata al colore dei vestiti. 

In Giappone, infatti, a parità di condizioni, le persone vestite con abiti 
scuri o neri subirono delle scottature più gravi di quelle vestite con abiti bian- 
chi. Alla stessa guisa i soggetti di carnagione scura o nera ebbero ustioni più 
estese e più importanti di quelle subite dai bianchi. Si sono viste donne con 
abiti a disegni od a fiorami nelle quali le ustioni cutanee riproducevano, 
come uno stampo, i tratti più scuri dei loro abiti. In prigionieri americani 
situati a 5 km. da Nagasaki è rimasto impresso sulla cute il loro nome come 
un marchio a fuoco perchè usavano biancheria col nome stampato in nero. 
A 2 km. e 4oo metri dal centro di scoppio di Hiroshima venne ritrovato 
un pezzo di carta da lettere giapponese sul quale i caratteri ad inchiostro 
nero erano calcinati. Alcuni individui sono rimasti abbaccinati perchè al 
momento dello scoppio portavano occhiali neri, mentre le ustioni nelle altre 
parti del corpo erano di lieve e lievissima entità. 

Gli abiti bianchi hanno dimostrato di costituire a 4-5 km. una efficiente 
protezione contro le scottature gravi. 580 uomini attraversavano un ponte 
ad Hiroshima, a 2 km. dal centro dell’esplosione: tutti furono gravemente 
ustionati salvo tre che, in coda alla colonna, erano stati protetti dall’ombra 
di un edificio. 

A Bikini tutti gli animali messi all'ombra delle sovrastrutture di una 
nave non presentarono alcuna bruciatura per effetto radiante. La maggior 
parte delle morti si ebbe per « soffio » e per radiazioni di corta lunghezza 
d'onda. Le ustioni gravi causate dalla vampa furono rare in quanto il pelo 
degli animali assicurò una protezione sufficiente. 

Gli animali sul cui corpo era stata spalmata una « pomata antisolare » 
non presentarono alcuna bruciatura. 

Le ustioni da « vampa » sono istantanee ed appaiono immediatamente 
dopo l'esplosione. 

In Giappone presso il cosiddetto punto zero (centro d’esplosione) tutti 
1 corpi furono carbonizzati e resi irriconoscibili. Un po’ più lontano la pelle 
divenne immediatamente bruno-scura o nera ed i colpiti morirono in bre- 
vissimo tempo. 

Tutte le ustioni evolsero in maniera classica ma con lenta rimarginazione. 
Non vi furono particolari tendenze all’infezione. Assai frequenti, invece, le 
cicatrici detraenti e deturpanti, ec cheloidi spessi, voluminosi e recidivanti 
con non raro decorso maligno, forse in rapporto ad una concomitante azione 
dei raggi penetranti. 
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E’ anche da notare che non vennero rilevate con frequenza ustioni ocu- 
lari, senza dubbio perchè per spontanea protezione le persone avevano chiuso 
le palpebre, ma anche in quanto gli occhi si trovavano fuori del campo 
della vampa. 

Oltre alle ustioni per « vampa » sono da considerare quelle provocate 
da incendi. Infatti per l’azione del calore radiante i corpi molto combu- 
stibili (carta, paglia, legna, ecc.), s'infiammano e comunicano il fuoco ad 
oggetti meno infiammabili, vicini, ed anche ad oggetti abbastanza distanti, 
dopo essere stati proiettati dall’« onda di urto » che segue i’« onda termica ». 

Inoltre molti incendi sono la conseguenza indiretta del « soffio » come 
nei bombardamenti ordinari. Il crollo degli edifici determina dei corti cir- 
cuiti, rompe le condutture del gas, ecc. ecc. 

In Giappone la molteplicità dei focolai d'incendio, unitamente ad altri 
danni sofferti, rese vana qualsiasi possibilità di combattere un fuoco davanti 
al quale la migliore organizzazione del mondo sarebbe rimasta disarmata. 

La distruzione massiva degli ospedali, le gravi perdite del personale sa- 
nitario, la estrema penuria di qualsiasi medicamento, non permisero una 
cura razionale delle ustioni. 

La fisiopatologia ed il trattamento curativo delle ustioni sono già ben 
noti a tutti i medici e le ustioni da bombe atomiche non hanno presentato 
caratteri particolari. 

Ricorderemo però che da qualche anno e soprattutto durante la seconda 
guerra mondiale, nella quale il numero degli ustionati crebbe, molti stu- 
diosi si sono occupati di queste interessanti lesioni approfondendo le inda- 
gini su nuove basi scientifiche ed arrivando a conclusioni assai importanti 
che hanno rivoluzionato i precedenti sistemi di cura delle ustioni. 

Questa nuova terapia considera nel suo giusto valore quella compro- 
missione dello stato generale che, insieme alle lesioni locali, è sempre pre- 
sente nei casi di gravi ustioni. 

Oggi l’ustionato di una certa estensione va trattato come un malato grave, 
nel quale si possono distinguere tre periodi (Corelli): 


1° periodo o periodo dello shock durante il quale dominano i sintomi 
inerenti allo shock, che rappresenta il pericolo maggiore nelle prime 24-48 ore. 

L’ammalato dopo il trauma termico comincia a perdere grandi quan- 
tità di liquidi plasmosimili per le avvenute distruzioni totali di pelle o per 
il formarsi di flittene e dell’edema locale; tali perdite possono raggiungere 
anche vari litri in poche ore. Questa notevole plasmorrea, locale prima € 
generale poi, porta una diminuzione del volume plasmatico circolante con 
consecutiva emoconcentrazione, ed è dovuta ad aumentata permeabilità ca- 
pillare (chiamata dai Francesi « la clé de voùte de la pathologie des brùlures »). 
Ne consegue un turbamento profondo dell’emodinamica. La circolazione nei 
capillari è molto rallentata, i tessuti sono male approvvigionati in ossigeno, 
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. donde un’anossiemia e successive gravi lesioni funzionali del fegato, del rene 
e degli altri organi. Si stabiscono pertanto modificazioni ematochimiche così 
profonde con accumulo anormale di prodotti del metabolismo intermedio 
da indurre uno stato di acidosi. Un altro fattore da prendere in considerazione 
sulla patogenesi dello shock da ustione è la diminuzione del sodio ematico, 
che sarebbe causa di diminuzione del volume sanguigno. 


2° periodo o della tossiemia che può durare fino al 20° giorno ed anche 
più in là del trauma termico. E’ caratterizzato da febbri elevate, risenti- 
mento notevole dello stato generale, oligoemia, risentimento epatico, a vol- 
te, grave. Sulla patogenesi della tossiemia non ci sono pareri concordì. Al- 
cuni AA. pensano di attribuirla al riassorbimento di tossine eliminate dai 
germi della superficie ustionata e di proteine denaturate dal calore; altri 
(Allen) allo stato di sepsis. 


3° periodo, dell’anemia e dell'ipoproteinemia, a cui diversi AA. danno 
molta importanza. Bisogna principalmente preoccuparsi degli stati larvali 
di ipoproteinemia, che si manifestano con ritardi di guarigione, prolungate 
astenie, 

La terapia deve essere locale e generale. Esse mirano specialmente a com- 
battere lo shock, ad evitare l'infezione ed a favorire la cicatrizzazione. Hanno 
la stessa importanza ed occorre che entrambe siano attuate precocemente, con 
amore ed intelligenza. 

Nello schema che segue è indicato il modo con cui ustionati di una certa 
gravità sono stati curati nell’Ospedale Militare Celio di Roma, ottenendo ri- 
 sultati lusinghieri (Iadevaia). 


Schema di trattamento degli ustionati. 


Cura locale: 
Deve essere il più precoce possibile e consiste in: 
anestesia generale o morfina; 

— detersione meccanica della superficie ustionata (saponata, irrigazione 
con soluzione clorosodica, asportazione di tutte le parti devitalizzate). La de- 
tersione, che deve essere accurata e paziente, va praticata in camera operatoria 
con personale pratico e preparato come se dovesse eseguire una laparatomia: 
î> — applicazione della medicatura compressiva, che ha lo scopo di « chiu- 
dere la ferita » ed « arrestare l'emorragia bianca ». Si pratica mediante larghe 
. falde di garza vasellinata o garza imbevuta di soluzione fisiologica o mediante 
pomata al solfotiazolo (3%) o pomata alla penicillina. Al disopra di questo 
strato di garza si applica un altro strato abbondante di garza e cotone (10 cm. 
circa) su cui si adattano bende elastiche, che esercitano la dovuta compressione; 

— riposo assoluto in ambiente non eccessivamente caldo. La prima me- 
dicazione va tenuta 8-10 giorni: dopo si rimuoverà, se necessario, con le stes- 
se modalità; 
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— innesti cutanei precoci (dopo 4-5 settimane) nei casi di ustioni di 
3° grado con larga perdita di sostanze. 
Cura generale: 
Trattamento dello shock. Va iniziato subito, rappresentando lo shock il 
pericolo principale degli ustionati nelle prime 24-48 ore: 
1° - trasfusione di plasma o siero in grande quantità, che si può calcolare : 

a) in rapporto alla superficie ustionata (50 cc. di plasma o siero ogni 
I % di superficie ustionata), 

6) in rapporto all’emoglobina (50 cc. di plasma ogni unità di HB su- 
periore a 100), 

c) in rapporto al numero dei globuli rossi (50 cc. di plasma o siero 
ogni 100.000 al disotto della cifra normale di 5.000.000). Nei bimbi si può 
i+ in base al peso corporeo (10-12 cc. per kg.): 

- lattato di sodio in soluzione isotonica (72 grammi di sciroppo di 
lattato di sodio in 4 litri di acqua). Grandi quantità fino a 7-10 litri nelle 

24 ore (10-15% del peso corporeo). Se vi è tendenza al vomito, aggiungere 
belladonna e sympatol per os; 
3° - somministrazione di ossigeno per via nasale a permanenza. Con- 
trollare pressione sanguigna, polso, respiro, azotemia, diuresi (quantità di uri- 
ne nelle 24 ore). 


Trattamento della tossiemia: 
a) sulfamidici (sulfamido-tiazolo) per os e per endovena nelle dosi 
abituali; 
b) penicillina: a dosi generose. 
Negli ustionati praticare la profilassi antitetanica 
Precoce alimentazione (3000 calorie) con vitto variato, ricco di protidi, 
glicidi e vitamine. 
Trattamento dell’anemia ed ipoproteinemia. Apporto pratico con trasfu. 
sioni abbondanti di siero o di plasma e con l’uso di aminoacidi (amigen, 
parenamine). 


Effetti radioattivi. 


Quando un atomo è sottoposto a scissione nucleare vengono espulsi neu- 
troni, frammenti radioattivi ed anche radiazioni istantanee ad alto potere 
energetico. 

La bomba atomica si distingue quindi per una caratteristica emissione di 
radiazioni nucleari all’atto dello scoppio, fenomeno che non si verifica in nes- 
sun’altra esplosione. 

Gli effetti radioattivi sono dovuti a radiazioni ionizzanti (particelle alfa. 
beta, raggi gamma e neutroni) ‘e possono essere attribuiti a due cause: ad 
azione diretta dei prodotti primari di disintegrazione nucleare e del residuo 
non disintegrato dalla bomba atomica, e ad azione indiretta di sostanze che, 
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bombardate dai neutroni emessi allo scoppio, diventano radioattive per in- 
duzione (radioattività indotta). 

Per quanto riguarda l’azione sull'uomo, a parte le morti istantanee cau- 
sate da dosi massive di neutroni, tutte le altre lesioni acute e subacute vanno 
riferite in prevalenza — quando la bomba scoppia in aria ad elevata altezza 
come in Giappone — ai raggi gamma che appartengono al gruppo dei raggi X 
ed hanno intenso potere di penetrazione. 

In pratica detti raggi vengono emessi, per la massima parte, al momento 
della detonazione e subito dopo e possono produrre effetti letali per un’area 
massima di circa due km. ed effetti evidenti per un’area di oltre quattro km. 
Anche i neutroni sono essenzialmente liberati all’atto dello scoppio ma la 
loro azione è già trascurabile a mille metri, in quanto vengono assorbiti dal- 
l’aria; essi hanno però un potere di penetrazione di gran lunga maggiore di 
quello dei raggi gamma. 

Sempre nelle esplosioni aeree la rimanente parte’ di raggi gamma si ri- 
trova in quei prodotti di fissazione, o frammenti di scissione nucleare, che 
sorgono rapidamente nella nube atomica espandentesi poi a forma di fungo. 
In seguito le condizioni climatiche e metereologiche guidano la diffusione, la 
dispersione e l’attività radioattiva di detta nube. 

I prodotti di fissazione possono, per contingenze favorevoli, cadere nelle 
zone vicine come una pioggia di materiale radioattivo e rappresentare un 
rischio per un considerevole periodo di tempo successivo allo scoppio. In Giap- 
pone vennero soltanto osservate delle leggere sacche di prolungata radioat- 
tività, sprigionantisi da depositi di prodotti di fissazione, a Takasu a 10.000 
piedi da Hiroshima ed a Nishiyama a 6500 piedi da Nagasaki, in seguito a 
rilievi scientifici effettuati settimane dopo l’esplosione. 

La radioattività indotta fu in Giappone molto limitata perchè, come si 
sa, le bombe vennero fatte scoppiare a grande altezza per provocare una su- 
perficie massima di devastazione. Tuttavia il fenomeno è stato osservato con 
sicurezza. 

La durata degli effetti radioattivi non è ancora bene conosciuta. Nel caso 
però di esplosioni alte in aria, in condizioni atmosferiche normali, si può en- 
trare nella zona sottostante dopo poco tempo senza risentirne danni. Ad Hiro- 
shima e Nagasaki non vennero notate conseguenze durevoli sul suolo e sulla 
vegetazione: dei semi gettati dopo qualche giorno a poche centinaia di piedi 
dal centro di esplosione sono germogliati in modo regolare, e l'esame del ter- 
reno della stessa zona ha rivelato la presenza di vermi ed altri segni di vita. 

Nelle esplosioni subacquee, come a Bikini, intervengono pure le parti- 
celle alfa e beta che hanno un raggio di azione più limitato di quello dei 
raggi gamma. Per essere precisi diremo che anche dalle bombe scoppianti 
in aria si sprigionano particelle alfa e beta. Esse però finiscono per disper- 
dersi con la nube atomica nella stratosfera a meno che non siano spinte a 
terra da un acquazzone che diverrebbe, in tale caso, fortemente radioattivo. 


2 — Giornali: dì Medicina Militare. 
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Nello scoppio sott'acqua della bomba atomica le migliaia di tonnellate 
di acqua elevantesi in forma di colonna nell’aria e le altre masse idriche che 
costituiscono la base del gorgo contengono anche un’alta percentuale di pro- 
dotti di fissazione e di residuo di non fissazione e sostanze divenute radio- 
attive per induzione (per es. sodio). 

Pertanto la colonna d’acqua cadente e la nebbia che ne derivano, a se- 
conda delle condizioni del tempo e della profondità della detonazione, con- 
tengono molta radioattività che viene disseminata per una grande arca con- 
taminando seriamente le acque, le imbarcazioni, le spiagge vicine. Le radia- 
zioni gamma sono allora letali per le persone esposte anche ad oltre due km. 
e determinano gravi contaminazioni a distanze molto superiori per un periodo 
di tempo non facilmente calcolabile. A Bikini si è visto che per un’area di 
vari km. intorno al centro di esplosione della bomba atomica si notavano 
segni di radioattività indotta, mentre gli animali in esperimento che ebbero 
contatto con acque radioattive subirono le conseguenze della funesta azione r. 
Le acque perdettero poi la loro radioattività per effetto delle correnti, ma le 
scogliere e le navi bersaglio rimasero contaminate a lungo tanto che l’Ammi- 
raglio Parson nove mesi dopo l’esperimento dichiarava che dette navi an- 
cora non potevano essere nè equipaggiate, nè demolite. 

Venne anche osservato un caratteristico fenomeno di « trasporto biolo- 
gico » della radioattività da parte di piccoli pesci che, alimentatisi dalle alghe 
irradiate, furono preda di pesci più grossi, i quali trasferirono, dopo la loro 
morte, avvenuta entro circa 20 giorni, la radioattività a distese di alghe lon- 
tane dalla zona dell’esplosione. 

Se le bombe atomiche lanciate in Giappone fossero scoppiate per terra, 
questa avrebbe ricevuto una massa di radioattività equivalente a migliaia di 
quintali di radium (Trincas). E per un tempo non determinabile il terreno 
sarebbe rimasto radioattivo e quindi pericoloso per coloro che avessero attra- 
versato questi veri e propri campi della morte. 

In generale, senza considerare la tecnica di scoppio usata, si può dire che 
la radioattività residua è costituita da ogni tipo di radiazioni che rimanga 
in una zona di contaminazione r. sotto forma di prodotti di fissazione op- 
pure di radioisotopi indotti. La durata del potere radioattivo di tali sostanze 
varia da pochi minuti ad anni interi e la caratteristica di emissione di ciascun 
elemento non è influenzata da cambiamenti di temperatura anche violenti, 
da variazioni magnetiche od elettriche di forte intensità, da reazioni chimi- 
che, ecc. Il grado però e l’estensione della radioattività residua dipenderà dal- 
l'altezza della detonazione, dalle condizioni climatiche e metereologiche che 
possono determinare, come già si è detto, una caduta a pioggia dei prodotti r. in 
un’area specifica, e dalla natura e composizione del terreno. Così per es. par- 
ticelle di polvere o sabbia sollevate da terra per lo scoppio possono diventare 
radioattive quale risultante del bombardamento di neutroni liberati al mo- 
mento della deflagrazione. 
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A causa di una bomba fatta scoppiare sopra una città moderna, conte- 
nte migliaia di oggetti di ferro, zinco, rame ed altri materiali che catturano 
neutroni, è possibile che molti di tali elementi, trovantisi entro il raggio neu- 
| tronico efficace, diventino radioattivi per un considerevole periodo di tempo. 
| La vita media di alcuni di questi comuni elementi e le radiazioni emesse sono 
elencate nella tabella n. 3. Perciò oggetti e materiali ricuperabili dopo lo scop- 
| pio, come per es. medicamenti di zolfo, arsenico, calcio, fostoro, ecc., non 
dovrebbero essere toccati ed usati fino a che non si sia determinato il grado 
e la portata della loro radioattività indotta. 


Tabella N. 3. 


Elenco di alcuni comuni radioisotopi che possono essere prodotti dai neutroni 
liberati dallo scoppio. 


Radioisotopo Vita media Radiazioni 
Sodio — 24 14,8 ore beia, gamma 
Zolfo 35 87,1 giorni beta 
Calcio — 45 180 » beta, gamma 
Ferro — 59 47 » beta, gamma 
Cobalto — 60 5,3 anni | beta, gamma 
Rame — da 12,8 ore beta 
Arsenico — 74 16 giorni beta, gamma 
Oro — 199 3,3 » beta, gamma 


Nella tabella n. 4 sono invece segnalati alcuni dei più persistenti e peri- 
colosi prodotti di fissazione dell’ Uranio-235, isotopo micidiale e che si trova 
allo stato naturale nei giacimenti minerari. 


Tabella N. 4. 


Prodotto di fissazione Vita media Radioattività 
E e e = = | 
Stronzio 89 53 giorni | beta 

» — 90 25 La 
Ittio — 9% 57 
Zitconio — 95 65 » beta, gamma 
Rutenio — 103 42» » » 

» — 106 1 anno beta 
Cadmio — 115 È 44 giorni beta, gamma 
Cesio — 137 33 anni » » 
Bario — 140 12,8 giorni » » 
Cerio — 141 28 » » 

» — 14 275 » beta 
Neadimio — 147 ll - beta, gamma 


Europio — 155 2 ann : » ’ 
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Nella tabella n. 5 vengono indicati, comparativamente, il raggio di azione 
ed il potere ionizzante delle radiazioni alfa, beta e gamma. I prodotti di 
fissazione nucleare emettono raggi gamma e particelle beta, mentre il resi- 
duo non disintegrato della bomba atomica emette raggi alfa. 


Tabella N. 5. 

| Raggio d'azione Potere 

Natura | Caratteristiche - 
Aria, Piedi | Tessuticm, | !°Mizzante ©) 
| | 

Alfa Nucleo di elio (2 protoni e 2 neutroni) | 0,01 | 0,01 10.000 
Beta Elettrone emesso dal nucleo | 10 1,0 100 
Gamma Radiazione elettromagnetica del nucleo 1000 | 10,0 ] 


(*) Per ogni coppia di ioni formata da raggi gamma, vengono formate da una particella alfa 10.000 coppie di ioni 


Gli studi per conoscere l’azione biologica delle radiazioni, iniziati fin dalla 
scoperta dei raggi Roentgen e della radioattività, sono approfonditi in questi 
ultimi anni per la introduzione, a scopo terapeutico, delle radiazioni con cor- 
prscoli artificialmente accelerati e degli isotopi radioattivi artificiali. 

Il problema però è ancora ben lontano dal potersi considerare risolto, e 
l'esplosione della bomba atomica ha posto nuovi importanti quesiti quali la 
dose unica massiva di radiazione, la irradiazione totale del corpo e quella in- 
terna dei tessuti, la complessa azione del neutrone, le genemutazioni in- 
dotte, ecc. 

Secondo un concetto moderno, accettato da molti AA., la sindrome da 
raggi corrisponde ad una intossicazione generalizzata, causata dai prodotti di 
decomposizione dei tessuti. E l’agente tossico è stato descritto come una so- 
stanza istamino-simile, 

La sensibilità alle radiazioni ionizzanti dimostrata dai tessuti è varia, 
come risulta dalla tabella n. 6. 

L'azione radioattiva può essere esterna ed interna. 

Quella esterna attacca il corpo dal di fuori ed è causata specialmente dai 
raggi gamma e dai neutroni. Anche i raggi beta possono agire attraversando 
i tessuti superficiali, mentre le particelle alfa non sono pericolose se esterne. 
L'azione r. interna si ha per penetrazione mediante ingestione, inalazione © 
soluzione di continuo della pelle. 

L'importanza delle lesioni in una esposizione acuta di tutto il corpo di- 
pende ad ogni modo dal dosaggio r. ricevuto, tenendo ben presente che csi- 
stono marcati effetti cumulativi cd effetti tardivi. 

Da un'analisi dei vari dati riferiti dagli studiosi che si sono occupati delle 
radiazioni atomiche, appare infatti che la mortalità, il tempo di sopravvivenza, 
il tempo di insorgenza e la durata dei sintomi, il progresso più o meno ra- 
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pido dell’affezione, nonchè gli indici biologici finora noti di iperesposizione 
alle radiazioni e cioè: i risultati delle conte ematologiche ed i disturbi del 
‘tempo di coagulazione del sangue, corrisposero sempre, in linea di massima, 
alla dose di irradiazione ricevuta. 

Aggiungeremo che le lesioni prodotte dipendono anche dalla attitudine 
di penetrazione delle radiazioni. Se la cute riceve fortissime, ma differenti, 
quantità di tenui raggi X o di radiazioni beta, si possono avere conseguenze 


Tabella N. 6. 


Radiosensibilità relativa dei vari tessuti elencati in ordine decrescente 
secondo tre studi. 


Secondo CRONKITE 
Secondo DESJARDINS Secondo WARREN e GLEAPMAN 
Linfociti Linfociti e cellule germinali Linfociti 
Granulociti Oranulociti Fritroblasti 
Cellule epiteliali Epitelio | Epitelio germinale dei testicoli 
Cellule basali delle ghiandole se- Muscoli lisc | Mieloblasti 
cun Fibroblasti © derivati | Epitelio che ricopre la base delle 
Cellule basali dei testicoli e dei x cripte gastrointestinali 
follicoli ovarici cei 3 
| Cellule germinali delle ovaie 
gr rogito bt ite ee 
Cellule alveolari dei polmoni; |) Fe enna 
condotti biliari | Ossa 
Tuboli renali Fegato 
Cellule endoteliali Pancreas 
Tessuto connettivo Reni 
Cellule muscolari Nervi 
Cellule ossee | Cervello 


Cellule nervose | Muscoli 


‘varie che vanno dal lieve eritema fino alla formazione massiva di vescicole 
con distruzioni a profondo spessore, similmente a quanto-avviene per le ustio- 
ni. Lesioni cutanee similari possono essere causate anche da radiazioni di 
maggior potere di penetrazione, e cioè raggi gamma e neutroni, ma in ag- 
giunta compaiono, in genere, dei sintomi come diarrea, nausea, vomito, cefa- 
lea, anemia, porpora, ecc., che stanno ad indicare nuove lesioni nel senso del- 
la profondità. 

Il periodo di latenza per lo sviluppo di tali sintomi è vario ed inversa- 
mente proporzionale alla quantità di radiazioni assorbite. Nel caso di iper- 
esposizione acuta con assorbimento r. massivo, la latenza diventa così breve 
che manca il tempo necessario per osservare una sintomatologia completa 
prima della morte. 
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Le manifestazioni morbose causate da radioattività atomica in Giappone 
hanno costituito una nuova infermità chiamata « sindrome da bomba ato- 
mica » la quale si sviluppò soprattutto in seguito all’azione di raggi gamma, 
e presentò nel complesso un quadro sempre dominato dalle lesioni degli or- 
gani emopoictici. 

L’anatomia patologica da r. di b. a. può ritenersi sufficientemente nota, 
almeno nelle grandi linee. 

Soprattutto il midollo osseo appariva, nei casi gravi, di aspetto gelati- 
noso, profondamente leso, con la quasi completa scomparsa di tutte le cel- 
lule della serie mielocitica ed eritrocitica. Esso subiva, poi, adeguate rigene- 
razioni o si modificava in un midollo aplastico con una variabile quantità 
di tessuto connettivo. 


Nei pazienti meno seriamente lesionati le modificazioni rigenerative era- 
no precoci (prima settimana) e quasi tutti i colpiti da r. presentavano nella 
seconda settimana chiari segni di proliferazione e differenziazione parenchi- 
male. Il tipo di tessuto néo formato variava però in modo notevole e spesso, 
dopo tre-quattro settimane, il midollo sembrava produrre principalmente ma- 
crofagi, plasmocellule e linfociti con un numero trascurabile di cellule ma 
ture. In altri casi una iperplasia mieloide od eritroide ben stabilita era già 
evidente dopo circa un mese, ed in tessuti esaminati successivamente questo 
processo era spesso assai pronunciato. 


Nelle forme dovute ad ingestione di sostanze radioattive si poteva riscon- 
trare ogni stadio di iperplasia od aplasia in rapporto all'intensità ed alla di- 
stribuzione. 

Il quadro ematico periferico non sembra che partecipi sempre adeguata- 
mente al processo che si riscontra nel midollo. Per es., come per altre affezioni 
morbose, si può verificare l'apparente paradosso di una iperplasia del mi- 
dollo che si accompagna ad un tasso relativamente basso nel conteggio dei 
globuli del sangue. In questi casi si verifica di norma una « deficienza di 
maturazione del midollo ». Warren cita il caso di due chimici che hanno 
lavorato a lungo con sostanze radioattive nello stesso laboratorio. Essi, non 
avendo adottato misure protettive, morirono a cinque giorni di distanza l’uno 
dall’altro, uno di anemia aplastica e l’altro di leucemia micloide. 


Nella pratica delle malattie da radiazione si possono così osservare degli 
stadii nei quali si è incapaci di indicare se il caso si avvierà verso la leucemia 
o verso l’anemia aplastica. 


Gli organi linfatici apparivano seriamente danneggiati nelle forme più 
gravi. La particolare sensibilità del tessuto linfoide alle radiazioni ionizzanti 
era dimostrata da una evidente atrofia osservata già dal terzo giorno. I linfo- 
citi risultavano quasi completamente assenti nelle tonsille, nella milza, nel 
timo. Nei 3/4 di coloro che morirono nelle prime due settimane si notava 
l'assoluta scomparsa dei centri germinali. 
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Laddove si era determinata una estesa distruzione, non rimaneva che 
uno stroma più o meno condensato e connettivo lasso contenente rari linfo- 
citi. Nelle forme meno importanti persistevano anche cellule maggiori del 
tipo reticolo associate a centri germinali, ed il ricupero poteva avvenire grazie 
ai resti di tali centri. La rigenerazione del tessuto linfoide era di regola evi- 
dente dopo poche settimane, però con notevoli irregolarità nei riguardi del 
volume e della forma e senza mostrare mai quel grado di iperplasia osser- 
vato per il midollo. 

La milza appariva in genere rimpiccolita, rosso scura e consistente; i 
follicoli non si riuscivano a vedere distintamente e le trabecole risultavano 
prominenti. Insieme alla quasi totale assenza di linfociti si notava un au- 
mento delle grosse cellule mononucleate, depositi di emosiderina ed eritro- 
fagocitosi. 

Al quarto mese persisteva una limitata atrofia, con comparsa di qualche 
centro germinale, ed una tendenza alla ripresa del contenuto linfocitico. 

Nel 25% dei maschi morti fra la terza e la sesta settimana, erano osser- 
vabili nella ghiandola pituitaria grosse cellule basofile con evidente vacuo- 
lizzazione del citoplasma. Cellule di questo tipo sono state già trovate in 
mammiferi dopo la castrazione e vennero appunto chiamate « cellule da ca- 
strazione ». 

A carico delle capsule surrenali vi era nelle prime due settimane perdita 
di lipoidi della sostanza corticale, che nel mese successivo perdeva anche gra- 
dualmente il suo colore giallo-arancio ed appariva nettamente sottile. Normale 
la sostanza midollare. 

Buona parte degli individui che ricevettero una irradiazione sufficiente 
per dare una qualche sintomatologia, presentava una lesione del tessuto ger- 
minativo dei testicoli: dai tuboli seminiferi gli spermatozoi erano assenti © 
rari e la maggior parte del tessuto spermatico era sostituito da cellule del 
Sertoli proliferate. 

La reazione alle irradiazioni delle cellule seminali risultava però varia 
e contrastante alla opinione che le cellule primitive fossero più resistenti. In ge- 
nere la sparizione procedeva in quest'ordine: spermatogoni, spermatociti, 
spermatidii, spermatozoi. In altri casi, invece, gli spermatogoni, cioè le più 
immature cellule germinali, apparivano le uniche cellule resistenti. 

I tessuti del sistema-riproduttivo femminile erano colpiti in minore gra- 
do. I follicoli maturi sono stati descritti come la parte più sensibile ed i corpi 
lutei come relativamente resistenti. 

L’apparato digerente era spesso uno dei primi a presentare lesioni necro- 
scopiche. Anche anteriormente alle manifestazioni emorragiche, il cieco ed 
il colon potevano mostrare disseminate modificazioni caratterizzate da rigon- 
fiamento, colorazione verde o grigio-gialla, indurimento della mucosa e talora 
evidente edema sottomucoso. Le successive emorragie della mucosa causavano 
un altro ciclo di modificazioni a carico dell’intestino fino all’ulcera profonda. 
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Nel terzo e quarto mese un’enterite, normalmente a carico del grande inte- 
stino, ma'qualche volta interessante anche il piccolo intestino e raramente lo 
stomaco, poteva di nuovo rappresentare la lesione predominante. In quest’ul- 
timo stadio l’intestino grosso usualmente presentava numerosi segni morbosi 
disseminati, talvolta, dalla valvola ileo-cecale al retto. Caratteristica costante 
la parete ispessita e non rare pseudo membrane ed ulcerazioni, tanto che il 
referto appariva simile a quello della dissenteria bacillare. 

Le modificazioni precoci a carico della cute consistevano in aree pigmen- 
tate persistenti, e con margini così definiti, da farle considerare ustioni da r. 

Non è stato osservato l’ulteriore sviluppo di dette lesioni. Alcuni casi pre- 
coci di edema bolloso erano però probabilmente causati da raggi gamma. 

La depilazione appariva principalmente alla testa, poi sotto l’ascella (16%, 
dei casi); nella regione pubica (12%); nelle sopracciglia (8%). 

Microscopicamente i follicoli piliferi mostravano nette modificazioni sia 
nel tratto dermale che in quello epidermale. 

Era evidente anche un’atrofia delle ghiandole sebacee ed alcune delle 
ghiandole sudorifere risultavano piccole, con le loro cellule occasionalmente 
vacuolate e picnotiche e le membrane basali ispessite. 

Infine si notavano effetti secondari da r. sul sistema reticolo endoteliale 
consistenti in lesioni emorragiche e necrosi leucopeniche apparse verso la fine 
del primo mese. 

La faringe ed organi connessi, il tratto gastro intestinale, gli organi respi- 
ratori, mettevano in evidenza entrambe lè modificazioni. In aggiunta il tratto 
urinario, i muscoli e tutti i tessuti molli mostravano petecchie, placche di por- 
pora o larghe ecchimosi. Queste modificazioni erano nette e la gravità di- 
pendeva dalla sede e dalla estensione delle lesioni emorragiche. Le emorragie 
della regione faringea, dell’intestino e del tratto urinario davano segni ester- 
namente. Vaste emorragie sottomucose e petecchie si notavano anche nella 
pelvi renale, nella vescica e, qualche volta, negli ureteri. Le emorragie che si 
aprivano attraverso l’epitelio delle superfici abitate da germi davano spesso 
inizio ad ulcerazioni neutropeniche, che nella faringe apparivano simili al- 
l’agranulocitosi acuta. Le ulcerazioni a volte si estendevano alla lingua, alle 
gengive, alle labbra ed anche alla pelle in modo da dare il quadro del noma. 
Ulcerazioni del genere avevano inizio senza emorragia. 

Gli altri organi ed apparati non presentavano lesioni di particolare im- 
portanza causate da radiazioni ionizzanti. Un punto non chiarito è quello 
degli effetti r. nel fegato. 

Frequenti le infezioni secondarie costituite soprattutto da polmoniti e 
setticemie. 

Il guadro clinico determinato dalla bomba atomica per effetto di una 
totale irradiazione acuta del corpo è vario, in rapporto alla dose di r. ricevuta. 

Sebbene non si abbiano dati certi sulla quantità di irradiazione genera- 
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lizzata che il corpo umano è capace di sopportare, secondo Jacobson, Stone 
ed Allen (1), sembra che: 

— dosi da 50 a 200 r. diano leggera nausca, transitoria e modesta 
leucopenia e trombopenia, completa guarigione; 

— da 200 a 400 r., leucopenia di non eccessiva gravità, trombopenia, 
modica e transitoria anemia, grave nausea, vomito e diarrea, manifestazioni 
emorragiche. La morte si avrà in una relativamente piccola percentuale di 
casi, mentre la maggioranza dei colpiti si rimetterà col solo trattamento sin- 
| tomatico; 

— da 400 a 600 r. grave stato, con anemia, leucopenia, trombopenia, 
manifestazioni emorragiche gravi, nausea, vomito e diarrea. Anche con ade- 
guato trattamento terapeutico, meno del 50% dei colpiti sopravviverà; 

— oltre 600 r.: allo stato delle attuali conoscenze è da ritenere che solo 
qualche rara persona sopravviverà, anche con le migliori cure. 

Non è facile indicare con precisione la sintomatologia ed il decorso cli- 
nico presentati dagli abitanti di Hiroshima e Nagasaki sottoposti a bombar- 
damento atomico. 

I sopravvissuti che ricevettero alte dosi di irradiazione (ritenute superiori 
a 600 r.) presentarono in genere dopo poche ore malessere, nausea, vomito, 
prostrazione. Nel secondo giorno la maggior parte dei pazienti ebbe febbre 
e diarrea mentre l’esame citologico del sangue mostrò già grave leucopenia 
© piastrinopenia. Successivamente lo stato generale decadde in modo rapido, 
comparvero petecchie diffuse, e la diarrea si aggravò divenendo emorragica 
ed irrefrenabile: la morte avvenne, spesso improvvisamente, fra il 4° e 10° 
giorno. 

In soggetti ancora gravemente colpiti, ma con minore intensità, il de- 
curso si presentò con gli stessi disturbi iniziali, a cui seguì — con frequenza — 
una fase latente durante la quale i sintomi si attenuarono o scomparvero inte- 
ramente. Questa latenza da considerarsi, grosso modo, inversamente propor- 
zionale alla dose r. ricevuta, durava 7 e più giorni terminando con la recru- 
descenza della sintomatologia. 

In tale fase le cellule radio sensibili andarono incontro alla degenera- 
zione ed all’atrofia, come potevano dimostrare la leucopenia e la piastrinope- 
nia progressivamente evidenti. 

Passò così diverso tempo prima che la fenomenologia clinica si presen- 
tasse in tutta la sua drammaticità e molti scampati delle due città giappo- 
nesi atomizzate fuggirono in altre località, anche lontane, i in apparenti buone 
condizioni di salute. Ma vennero poi colti all'improvviso da tutta la coorte 
di fenomeni che caratterizzano la fase acuta, con decorso fatale per un’altis- 
sima percentuale di casi. 


(1) Rispettivamente condirettore, direttore e membro della Sezione medica del 
« Plutonium Projeet ». 
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L’azione funesta esercitata dalle radiazioni sul sistema ematopoietico e 
linfatico permise di osservare manifestazioni emorragiche cutanee e mucose, 
gravi gengiviti, tonsilliti ulcerose, ulcerazioni necrotiche tracheali, intestinali, 
vulvari, epistassi, melena, ematuria, metrorragia, ecc., con quadri clinici come 
nell’agranulocitosi. Evidenti anche contemporanei o successivi segni di com- 
promissione epatica e renale di varia gravità. 

La tendenza alle emorragie fu attribuita non solo ad una profonda scom- 
parsa delle piastrine ma anche ad una netta iperparinemia. 

La leucopenia apparve un sintomo costante e la curva leucopenica venne 
perciò considerata come valore prognostico e come un indice sensibile per 
potere apprezzare il grado di radiazione ricevuto. 

Risultò così che se i globuli bianchi si mantenevano sui 3000-4000 ele- 
menti per mm. cubico, con moderata deficienza di neutrofili, la prognosi 
poteva essere considerata favorevolmente, se scendevano al disotto di 1500 
segnalavano una gravità sempre maggiore. 

Nelle forme acute gravi i leucociti diminuirono gradatamente fino a 
meno di 600 per mm. cubico, nel quale caso ben raramente il soggetto si salvò. 

A riguardo della leucopenia da r., recenti studi fatti da Dougherty e 
Wite, da Pat e da Selye, richiamano l’attenzione sui rapporti che intercedono 
fra ipofisi, cortico-ormone ed attività linfocitaria e sul probabile ruolo che 
giuoca nelle affezioni da radiazioni una insufficienza di funzionamento del 
meccanismo ipofisi-corticosurrene. 

Coloro che sopravvissero alle forme acute andarono incontro ad un grave 
grado di anemia aplastica che divenne appariscente solo con ritardo, in quanto 
hi distruzione dei globuli rossi è stata meno sollecita di quella dei globuli 
bianchi. In genere le morti avvenivano verso la terza-quinta settimana. 

La stessa fenomenologia si presentò negli individui che subirono irradia 
zioni di minore entità (presumibilmente fra 300-400 r.) assumendo un de- 
corso protratto. 

Essa comparve spesso tardivamente, dopo 10-12 giorni, e nel complesso la 
malattia durò varie settimane, portando ugualmente all’esito infausto per ane- 
mia aplastica fra il 40°-120° giorno in una elevata percentuale di casi. 

Altre lesioni possono essere prodotte dalle radiazioni ionizzanti. 

Una caduta di capelli raramente totale, più spesso a tonsura e talora a 
chiazze, è stata osservata in un’alta percentuale di pazienti dopo la seconda 
settimana e con casi precoci al 4°-5° giorno. I medici giapponesi hanno riferito 
che la depilazione apparve meno marcata in persone dai capelli biondi e 
chiari, rispetto a quelli di capelli neri, a pari condizione di esposizione. 

Negli infermi sopravvissuti oltre i due mesi, quasi senza eccezione, i 
capelli rigenerarono in modo completo. Raramente notata perdita di peli 
delle sopracciglia e della barba. 


Sono state descritte anche manifestazioni oculari secondarie come emor- 
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ragie retiniche, retinite fibrinosa, coroidite settica e lesioni oculari da irra- 
diazione diretta come congiuntiviti, oftalmie da r. . 

I raggi gamma hanno dimostrato di esercitare un’azione patogena anche 
sugli organi genitali. Negli uomini venne spesso notata ipospermia od aspermia. 

Vi potranno essere effetti a distanza sui discendenti di colpiti da radio- 
attività ? Da indagini sommarie conosciute non sembra che a Nagasaki ed 
Hiroshima la natalità ne abbia gravemente sofferto malgrado un aumento de- 
gli aborti, l'osservazione di neonati ricoperti da ematomi e di feti anancefa- 
lici, ecc. Non va però dimenticato che i raggi gamma producono effetti qua- 
litativamente simili a quelli dei raggi X e sono ben note le indagini sperimen- 
tali che dimostrano come sia possibile apportare profonde modificazioni so- 
matiche su discendenti che provengono da cellule germinative trattate con 
raggi X. Soltanto il futuro potrà quindi fare conoscere se, ed in quale mi- 
sura, i raggi gamma hanno agito sulla genetica di Nagasaki e Hiroshima. 

Assai frequenti le complicazioni infettive costituite soprattutto da setti- 
cemie e polmoniti. 

Sulle possibili prove di laboratorio non si hanno molte notizie. Keller in 
ammalati a decorso subacuto trovò fragilità globulare normale, spiccato au- 
mento della velocità di sedimentazione, tempo di stillicidio abnormemente 
lungo in tutti i soggetti (circa 13 minuti col metodo di Duke), tempo di coa- 
gulazione entro i limiti, reazione di Van den Berg diretta negativa, talora 
positiva l’indiretta. Altri AA. hanno riscontrato presenza di fragilità capil- 
lare, ritardo del tempo di coagulazione del sangue, alterazione dei tempi di 
protrombina. 

Nelle urine la maggior parte dei pazienti mostrò modica albumina, spes- 
so abnormi quantità di urobilinogeno e talvolta anche tirosina, indizio della 
sofferenza epatica. 

Per una diagnosi precoce delle esposizioni r. di media e piccola quantità 
l’unico metodo oggi conosciuto è quello di Dickie e Hempelmann basato sulla 
presenza di granuli sudanofili nel citoplasma dei linfociti che con la colora- 
zione sopravitale sono tingibili elettivamente dal rosso neutro. Si vedono bene 
a forte ingrandimento e, ancora meglio, con l'osservazione a contrasto di fase. 

Si tratta però di delicate indagini di laboratorio che non si prestano per 
essere standardizzate. Come si è già detto in precedenza i rapporti fra reperto 
ematologico e quantità di radiazione subita, hanno un notevole valore dia- 
gnostico” e prognostico, ma sono chiaramente evidenti solo per irradiazioni 
elevate. 

Di massima la « sindrome da bomba atomica » ha avuto, nei casi risol- 
tisi favorevolmente, una evoluzione media calcolabile in 4-6 mesi. Gli amma- 
lati sono stati considerati in seguito guariti pur non potendosi scartare a priori 
la possibilità di effetti a distanza, non tanto per gli organismi che subirono 
le radiazioni quanto per i discendenti. 

La mortalità si elevò, approssimativamente, al 50-75% e fu dovne so- 
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prattutto a tre fattori operanti separatamente: la tossiemia dovuta ai prodotti 
di decomposizione dei tessuti, le infezioni secondarie, l’anemia. 

La terapia mira a raggiungere i seguenti fini: mantenere l'equilibrio 
liquido e quello acido-basico dell’ organismo, controllare i processi infettivi, 
combattere la tendenza alla emorragia e correggere l’anemia. 

La cura dei colpiti da radiazioni ionizzanti può essere attualmente divisa 
in due parti e cioè: 

a) misure di sicuro valore che comprendono: riposo completo fisico 
e mentale e meticolosa assistenza, dieta a scarso residuo ed alto valore proteico, 
vitaminico ed in calorie; somministrazione endovena di soluzioni glucosate e 
clorurate; trasfusioni di sangue in toto a dosi massive ed iniziate il più solle- 
citamente possibile; impiego di antibiotici; uso di vitamine B°, C. Ma sono 
soprattutto le trasfusioni sanguigne che vanno considerate come medicamenti 
di elezione, e spinte talvolta fino alla sostituzione del sangue irradiato. 

Per una efficace difesa antiatomica è perciò necessario preordinare delle 
« banche del sangue » di grande potenzialità e personale tecnico ben istruito e 
dotato di adeguato materiale, in modo da potere praticare con sollecitudine le 
necessarie estese trasfusioni: 

5) misure da considerarsi ancora in fase di studio come l’uso del bleu di 
tolmidina che riporterebbe alla norma il tempo di coagulazione del sangue; 
del desossicorticosterone, ormone della corteccia surrenale; dell’acido ossalico 
quale coagulante, e di altri numerosi medicinali come la rutina, l’acido follico, 
gli estratti epatici, ecc.. 


La bomba atomica ha infine prodotto sia ad Hiroshima che a Nagasaki 
effetti morali assai gravi. 

I non previsti attacchi e gli immani disastri causati apportarono all’inizio 
un generale senso di stupore e di smarrimento. Un vero terrore panico invase 
poi tutti i sopravvissuti che pensarono soltanto a fuggire lontano con la mag- 
giore rapidità consentita. 

Il terrore, propagatosi a tutta la rimanente nazione, diventò un’arma bel- 
lica di primissimo piano e costrinse il Giappone a chiedere immediatamente 
la pace. 

E purtroppo anche oggi, a causa del segreto che circonda la bomba ato- 
mica, si è creato un tale mistero intorno agli effetti biologici delle radiazioni, 
da far permanere nel mondo intero una crescente forma di paura, certamente 
superiore alla minaccia delle radiazioni stesse. 

Occorre quindi che in tutte le Nazioni — similmente a quanto si sta già 
facendo negli U. S. A. — con un’accorta propaganda si cerchi di creare una 
opinione pubblica cosciente della bomba atomica, dei pericoli che essa presenta 
e della possibilità di evitarne o limitarne gli effetti. 

Secondo studiosi americani con una adeguata organizzazione difensiva a 
carattere nazionale, e con una popolazione che conosca bene ed applichi le 
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norme basilari di protezione antiatomica, è forse possibile evitare il 30% delle 
perdite. 

Se a ciò si aggiunga un vantaggio di pochi minuti nell’avvertimento del- 
| l’attacco, le perdite potrebbero essere ulteriormente ridotte fino ‘al 50 %. 


Possibilità di difesa passiva. 


La protezione contro la bomba atomica può essere divisa in difesa attiva 
e difesa passiva e può riguardare il complesso degli effetti causati dalla bomba 
atomica oppure separatamente gli effetti da scoppio, da luce e calore, da ra- 
diazioni ionizzanti. 

Noi tratteremo soltanto la difesa passiva considerando i due pilastri fon- 
damentali su cui si basa e cioè: misure di difesa preventiva e misure protettive 
e di soccorso da adottare dopo lo scoppio della bomba atomica. 


MISURE DI DIFESA PREVENTIVA. 


Gli effetti da scoppio della bomba atomica diminuiscono rapidamente 
d’intensità man mano che ci si allontana dal punto dello scoppio: così la 
distanza rappresenta sempre la migliore protezione. 

L'azione compressiva e da spostamento del « soffio A » sul corpo umano 
costituisce il cosiddetto danno da scoppio o shock primario. Quando s’inter- 
pone, tra il punto di scoppio ed una persona, un oggetto di resistenza simile 
a quella di un’ordinaria parete di fabbricato, il danno viene notevolmente 
ridotto. Così lo shock primario è importante specialmente quando una per- 
sona si trovi all’aria aperta, nel qual caso è nello stesso tempo esposta a tutti 
gli altri effetti letali della bomba atomica. 

Gli esseri viventi resistono notevolmente ai danno da scoppio e sono, 
sotto questo aspetto, molto più forti dei fabbricati normali. 

Edifici di cemento armato rinforzato e, ancora di più, ricoveri sotter- 
ranci, riescono a proteggere dagli effetti da scoppio anche abbastanza vicino 
al punto dell’esplosione. 

In Giappone, per es., ricoveri seminterrati con intelaiature in legno e 
copertura di 40-60 cm. di terra, posti ai lati delle maggiori strade di Hiroshima, 
non sono stati affatto danneggiati e perfino rifugi rozzamente approntati dagli 
abitanti vicini, e ricoperti con 50-90 cm. di terra pina irregolarmente da 
pali e bambù, hanno resistito nella misura del 50% a circa 200 m. dal centro 
della zona colpita e sono rimasti intatti ad 800 m. La flessibilità del bambù 
si è dimostrata preziosa contro l’effetto di scoppio. 

Per quanto riguarda la protezione individuale, la posizione di ventre a 
terra isola il soggetto dagli effetti diretti del fascio esplosivo ed ha inoltre il 
vantaggio di proteggere la faccia anteriore dell'addome che è molto più fra- 
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gile della faccia dorsale. Allo scopo di spezzare l’onda d’urto sono stati appron- 
tati speciali indumenti a tipo scafandro, racchiudenti dell’aria nella parte 
corrispondente al tronco. 

Lo shock secondario viene invece causato dai materiali vari crollati o 
proiettati a distanza dal « soffio A ». L'onda d’urto che si verifica, simile ad 
un vento della velocità di molti chilometri all’ora, è capace di sollevare il 
corpo umano e lanciarlo distante parecchi piedi, di rompere finestre, tirare giù 
intonachi e lanciare lontano, tutto intorno, oggetti con grande violenza. 

Si possono fare varie cose per ridure gli effetti di questo tipo di lesione, 
specialmente se vi è qualche precoce avvertimento. Si dovrebbe soprattutto 
evitare di stare in piedi sotto dei cornicioni, ciminiere ecc. che possano crollare 
facilmente. I ricoveri sono sempre molto protettivi. 

In Giappone però, come noto, le lesioni da scoppio associate alle ustioni 
rappresentarono la maggior parte delle perdite, sia a causa della sorpresa e 
sia per la mancanza quasi assoluta di costruzioni solide. 

Per gli effetti da scoppio in mezzi liquidi può essere assicurata una pro- 
tezione, molto relativa, circondando il tronco del corpo umano con un mezzo 
di caucciù soffice contenente aria. 

Anche in caso di esplosione in mezzo solido gli effetti da scoppio pos- 
sono essere in parte attenuati frapponendo fra il corpo umano e la superficie 
solida una sostanza soffice (tappeto, calzature di caucciù). 

Gli effetti termici e luminosi determinati dalla diretta esposizione alle 
radiazioni, che partono dal punto di scoppio della bomba atomica, sono im- 
portanti soltanto quando una persona si trova all'aria aperta. 

Particolare gravità rivestono i danni causati dagli incendi che si propa- 
gano per una grande estensione fra i materiali infiammabili. 

Come si è precedentemente segnalato l’entità delle ustioni prodotte dal 
calore radiante dipende in parte dal diverso spessore degli indumenti che rive- 
stono il corpo e dal colore stesso dei vestiti. 

Il pericolo di vasti incendi potrebbe essere notevolmente ridotto impie- 
gando materiale da costruzione e da arredamento non infiammabile. 

Una efficace azione protettiva sarebbe certamente svolta da una seria or- 
ganizzazione antincendi, con personale addestrato in modo particolare. Que- 
sto tipo di difesa dovrebbe però essere attuato con carattere nazionale od 
almeno regionale in modo da poter effettuare, in caso di bisogno, aiuti scam- 
bievoli fra le città e le installazioni industriali più importanti, che costitui- 
scono gli obbiettivi principali ricercati per l’impiego della bomba atomica. 

Per quanto riguarda gli effetti radioattivi, finora la più sicura protezione 
è rappresentata dalla distanza. 

Circa il 99% delle radiazioni nucleari vengono emesse dalla bomba ato- 
mica nella prima frazione di minuto secondo dopo l’esplosione. Tali radia- 
zioni ionizzanti per la loro provenienza costituiscono un pericolo esterno € 
si irradiano in tutte le direzioni, procedendo però in linea retta come la luce. 
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Esse sono intensamente penetranti (neutroni, r. gamma) ed occorre molto 
materiale per assorbirli e fermarli. E' importante conoscere le caratteristiche 
di direzione e di ombra prodotte da queste radiazioni. Per una buona difesa 
| non occorre essere protetti da ogni lato ma soltanto verso la parte nella quale 
| avviene lo scoppio. 

Per la protezione contro i raggi gamma ha importanza il peso del ma- 
teriale interposto fra il corpo e la sorgente r. e non la caratteristica chimica 
. dello schermo. Nei laboratori dove vengono emesse radiazioni gamma o rag- 
gi X viene spesso usato il piombo che costituisce, in effetti, una sostanza 
molto adatta, poichè occupa un volume piccolissimo in rapporto al suo peso. 

L'efficacia di uno schermo è spesso valutata secondo lo spessore del ma- 
teriale ritenuto necessario per ridurre del 50% l'intensità delle radiazioni 
emesse inizialmente. Come valore di orientamento si possono indicare come 
sufficienti i seguenti spessori, a 300 m. dall’esplosione: 30 cm. di piombo; 
60 di rame; 76 di ferro; 200 di muratura o calcestruzzo; 400 di acqua. 

Anche i neutroni rappresentano un pericolo esterno al momento dello 
| scoppio. Essi devono essere presi in particolare considerazione perchè, trat- 
| tandosi di particelle immodificate, è difficile fermarli. Il peso del materiale 
non costituisce un fattore importante per la protezione. E’ invece indispen- 
sabile che l’elemento da usare come schermo sia capace di catturare neutroni. 
Ed in seguito allo scoppio di una bomba atomica si producono essenzialmente 
neutroni veloci, che non possono venire trattenuti da sostanze in grado di 
fermare neutroni lenti come il cadmio ed il boro. 

Gli elementi più idonei per la cattura di neutroni veloci sono quelli a 
peso atomico basso e quindi, soprattutto, l'idrogeno che è il più leggero. Le 
migliori sostanze per difendersi dai neutroni sono pertanto quelle che conten- 
gono grandi quantità di idrogeno, come l’acqua. 

I neutroni, similmente ai raggi gamma, partono in linea retta dal punto 
dello scoppio e s'irradiano in tutte le direzioni; la protezione va così attuata 
fra l’uomo e la sorgente. 

Circa l’1% delle radiazioni nucleari non viene emesso subito dopo l’e- 
splosione della bomba atomica ma deriva dall’invecchiamento dei prodotti 
di fissazione e costituisce le radiazioni ritardate. 

In uno scoppio aereo ed alto, dove la « palla di fuoco » e la « nuvola a 
forma di fungo » che contengono i prodotti di fissazione s'innalzano per es- 
sere poi dispersi dal vento, queste radiazioni ritardate sono di natura tra- 
scurabile. i 

In uno scoppio sott'acqua o sulla superficie terrestre, l'acqua ed il terreno 
che subiscono l’azione diretta della bomba atomica contengono una grande 
quantità di prodotti di fissazione. 

La colonna idrica o la mube terrestre che si sollevano sono assai ricche di 
radioattività e pericolose in quanto spostandosi possono passare, per es., su 
navi, centri abitati, e contaminare edifici, equipaggiamenti, persone, ecc. Tali 
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colonne idriche o nubi terrestri impiegano però, per spostarsi, un certo tempo, 
lasciando così la possibilità di evitare la loro azione, poichè le radiazioni che 
partono da esse diventano dannose soltanto quando circondano un determi- 
nato punto. Lo spostamento avviene con velocità variabile, che in condizioni 
normali si aggira sulle 50 miglia all’ora, e la sua diffusione decresce costante- 
mente fino alla completa dispersione. Pertanto una nube terrestre; per cs., 

per espandersi sull’area massima impiega parecchi minuti. E’ così possibile, 
in una città, proteggersi in un sottoscala, in una cantina, in un ricovero an- 
tiaereo. Bisogna tenere ben presente che tali radiazioni non hanno unica di- 
rezione perchè partono da tutti i punti della nuvola terrestre. La protezione 
va quindi attuata da ogni lato compreso quello superiore. 

Le radiazioni gamma ritardate derivanti da una nube terrestre sono iden- 
tiche a quelle immediate, tranne che per le caratteristiche di direzione. 

Non vi sono neutroni ritardati e perciò non è necessario ricorrere a speciali 
schermaggi. 

Importanti variazioni beta sono da tenere presenti nel campo delle ra- 
diazioni ritardate. Si producono anche radiazioni beta immediate, ma esse 
non arrivano a grande distanza dalla sorgente a causa dell’efficiente scher- 
maggio rappresentato dall’aria. 

Quando una nube terrestre avvolge una località abitata, le radiazioni 
beta acquistano valore laddove viene a mancare uno spessore di quattro metri 
d’aria (minimo schermaggio). 

Gli indumenti normali rappresentano già una protezione sufficiente con- 
tro le radiazioni beta e parimenti si comportano sottili pareti ed i vetri delle 
finestre. Le radiazioni beta sono, naturalmente, non direzionali potendo pro- 
venire da ogni lato e la loro individualizzazione non è facile. L’entità del 
pericolo esterno rappresentato da questo tipo di radiazioni non può conside- 
rarsi ancora completamente chiarita. 

Dai prodotti di non fissazione derivano radiazioni alfa che non rappre- 
sentano però un pericolo esterno in quanto la cute è già sufficientemente 
protettiva. Tutti i raggi alfa vengono infatti assorbiti dall’epidermide senza 
alcun danno per i tessuti viventi. 

Nell’organismo umano possono entrare radiazioni interne mediante ina- 
lazione, ingestione, ed iniezione. Si tratta di un pericolo ritardato che si ve- 
rifica soltanto in quei casi in cui una persona si trovi per es. avvolta dalla nube 
terrestre formata dalla bomba atomica, od in un punto nel quale tale nube 
sia precedentemente passata. Anche in una zona rimasta notevolmente con- 
taminata dopo l’esplosione si possono subire delle radiazioni interne. Esse, in 
genere, vengono causate da polvere sollevata, divenuta radioattiva per indu- 
zione e che penetra mediante inalazione. Un altro pericolo può essere dato 
dall’ingestione di cibo toccato con mani contaminate. 

In una esplosione atomica soltanto una piccola quantità di materiale 
radioattivo si trova come gas vero e proprio o come vapore. La maggior 
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‘parte, invece, esiste sotto forma di mimime particelle di polvere e di goccioline 
di acqua con grandezza media da uno a dieci micron. 

Adatti equipaggiamenti, come tute ad intercapedine contenenti acqua 
pesante oppure gomma e piombo, sembra che possano difendere ‘a suffi- 
pena da una radioattività indotta limitata; ed il filtro di una maschera an 
s moderna e, meglio, apparecchi a respirazione autonoma, proteggono 
| bene dalle radiazioni interne. 

In America laboratori appositi stanno studiando speciali tipi di abiti e 
articolari pomate difensive; sono anche allo studio occhiali antiradioattivi, 
che siano capaci di difendere pure la vista dagli effetti luminosi dell’esplo- 
sione. 


- MISURE DI DIFESA E DI SOCCORSO DA ADOTTARE DOPO LO SCOPPIO DELLA 
BOMBA ATOMICA. 


A) Determinazione dell'entità del pericolo che dipenderà da molti fat- 
tori per cui si renderanno necessari i consigli non solo del medico ma anche 
del meteorologo, del geologo e dell’idrologo oceanografico. 
In caso di tempo umido o piovoso vi sarà poca polvere e quindi la con- 
| taminazione del terreno non rappresenterà un problema serio dal punto di 
Vista interno (inalazione) come lo sarebbe in caso di tempo asciutto. 
Supponiamo ora che una zona sia contaminata. In essa potranno trovarsi: 
— radiazioni alfa che rappresenteranno un grave pericolo soltanto qua- 
lora riescano a penetrare nell'organismo per via interna; 
— radiazioni beta che potranno essere assorbite sia internamente che 
esternamente, con maggiore pericolo costituito dalle radiazioni interne; 
: — radiazioni gamma che avranno modo di agire sia internamente che 
| esternamente, ma con possibilità molto superiore dall’esterno. 
«Praticamente l’entità del pericolo dovrà essere determinata da personale 
specializzato, facente parte delle squadre antiatomiche, mediante la lettura di 
appositi strumenti rivelatori delle radiazioni nucleari, che non sono avver- 
tibili da nessuno dei sensi fisici. 
Si conoscono oggi numerosi apparecchi indicatori e misuratori di radio- 
attività come: segnalatori a pellicole, dosimetri ed elettrometri tascabili, elet- 
troscopi e tubi di Geiger Muiller. 
I segnalatori a pellicola sono in parte schermati da una lastra di cadmio 
dello spessore di un millimetro. In uno di questi rivelatori, per es., si trova 
racchiuso un pacchetto di films che serve alla individuazione dei raggi 
gamma e dei neutroni. Vi sono due pellicole per la segnalazione dei raggi 
gamma: una sensibile e l’altra insensibile. Dopo che queste pellicole sono 
state sviluppate ne viene misurato, a mezzo di un densitometro, l’anneri- 
mento e da esso i tecnici possono risalire alla intensità delle radiazioni gam- 
ma che ha subìto la persona che aveva indosso il segnalatore. 
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La lettura della parte di pellicola situata dietro lo schermo protettivo di 
cadmio dà indicazione sull’intensità dei raggi gamma ad alta energia; la let- 
tura della parte di pellicola corrispondente alla zona non schermata serve a 
valutare l’intensità dei raggi beta e dei raggi gamma a bassa energia. 

Per l’individuazione dei neutroni vi è nell’apparecchio un’unica pellicola 
da esaminare dopo lo sviluppo, con l’aiuto di un microscopio a fondo scuro. 
I neutroni veloci passati attraverso lo strato di cadmio lasciano delle tracce 
dovute ai protoni da essi messi in libertà e che possono essere contati con lo 
aiuto del microscopio. La sezione di pellicola che si trova in corrispondenza 
della parte non mascherata reca anch'essa tracce di protoni. L'emissione di 
ogni protone è dovuta alla cattura di neutroni lenti da parte degli atomi di 
azoto presenti nella pellicola. In tale modo è possibile accertare l’intensità 
di esposizione derivante rispettivamente dai raggi gamma, dai neutroni ra- 
pidi e da quelli lenti. 

I segnalatori a pellicola sono ora specialmente usati in America per con- 
trollo del personale che lavora negli impianti di energia atomica. Per gli in- 
dividui che sono obbligati ad avvicinare alla fonte delle radiazioni principal 
mente le mani, vengono fatti portare anelli di pellicole. 

Gli altri metodi rivelatori di r. sono basati sulla ionizzazione prodotta in 
gas esposti alle radiazioni e soggetti ad un campo elettrico. Si tratta cioè di 
apparecchi che misurano la quantità di carica elettrica raccolta in una camera 
di ionizzazione. 

Gli elettrometri tascabili presentano il vantaggio di essere leggibili diret- 
tamente tenendoli rivolti verso la luce e guardando da una estremità attra- 
verso un piccolo foro. 

Gli elettroscopi vanno considerati gli strumenti più sicuri per control- 
lare quantitativi sia delle radiazioni alfa, beta e gamma, che dei neutroni. 

Anche i tubi Geiger Miiller si devono ritenere fra i più semplici e sen- 
sibili per individuare la presenza di radiazioni, pure presentando alcuni in- 
convenienti come sensibilità alla luce ed alla temperatura ed indicazione del- 
l’energia in arrivo ma non della sua natura. Dopo aver localizzate le radiazioni 
con l’aiuto di un G. M. occorre impiegare l’elettroscopio per misurarne la 
intensità. 

Sono stati costruiti anche degli « octopus circuit » consistenti in un in- 
sieme di tubi G. M. collegati ad un circuito che dà l'allarme al passaggio di 
qualcuno che abbia sul corpo o sugli indumenti notevoli quantità di radiazioni. 


B) Sgombero, isolamento e bonifica delle persone colpite da radiazioni 
ionizzanti. — A tale scopo le squadre antiatomiche perlustreranno rapida- 
mente il territorio colpito in modo da poterlo dividere in varie zone in rap- 
porto alla radioattività accertata. 

Secondo Jacobson, Stone ed Allen si dovrebbero determinare: 

— il centro dell’area colpita; 
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— l’estensione dell’area attorno a questo centro, dalla quale lo sgom- 
‘bero dei colpiti viene ritenuto inutile dal punto di vista di un efficace soccorso; 

— l’area periferica alla sopraddetta, dalla quale lo sgombero può effet- 
| tuarsi in buone condizioni; 

— l’area, infine, nella quale, almeno in primo tempo, un'assistenza 
medica si può ritenere non necessaria. 

Senza indugi si stabiliranno poi dei posti di blocco e di smistamento in 
modo da fare defluire la popolazione dalle località ritenute sgomberabili, 0s- 
— servando il maggiore ordine possibile. 

Alcune squadre antiatomiche, attestate in detti blocchi, avranno il com- 
pito di eseguire una suddivisione iniziale in due grandi categorie: non con- 
taminati e contaminati. Questi ultimi saranno avviati verso appositi centri ospe- 

dalieri posti nella zona più vicina non pericolosa, dove subiranno un ulteriore 
smistamento: in speciali reparti di cura gli irradiati semplici ed in altri gli 
irradiati ed ustionati e gli irradiati e traumatizzati. 

Da numerosi studiosi è ritenuta opportuna la costituzione di appositi 
centri di decontaminazione nei quali dovrebbero affluire, prima dell’ospeda- 
lizzazione, specialmente i feriti in modo da prevenire il più possibile l’assor- 
bimento del materiale r. ed i successivi effetti cumulativi. Tali ferite, come 
primo soccorso, vanno lasciate sanguinare un po’ e nello stesso tempo deterse 
abbondantemente con acqua e sapone non contaminati. 

Occorre però ricordare che il pronto soccorso ai sopravvissuti di una esplo- 

sione atomica presenta enormi difficoltà, sia per l'imponente numero di per- 
sone abbisognevoli di assistenza simultanea, che per la vastità dei mezzi sa- 
nitari e del personale bene addestrato da impiegare, per i pericoli di radio- 
attività indotta e — soprattutto — per gli ostacoli, non facilmente rimovibili, 
costituiti da incendi estesi e di lunga durata, distruzioni, ecc. ecc.. 
In ogni modo l’azione di difesa e di soccorso dopo lo scoppio della bomba 
atomica è affidata essenzialmente alle speciali squadre antiatomiche le quali 
devono provvedere al delicato e complesso compito di rivelare la radioattività 
presente e sgomberare le zone pericolose smistando adeguatamente tutti i col- 
piti da radiazioni ionizzanti. 

L'istruzione e l’addestramento, sia teorico che pratico, di tali reparti ri- 
veste perciò un'importanza basilare e dovrebbe avvenire fin dal tempo di 
pace presso speciali centri di studio dell’energia atomica. 


C) Accertamenti e possibilità di decontaminazione dell'acqua, di viveri, 
di indumenti, del terreno. — La irradiazione dell’acqua con neutroni non 
comporta problemi particolari in quanto l’acqua si trasforma in acqua pesante, 
innocua per tramutazione dell’idrogeno in deutone. Le probabilità di trasmu- 
tazione dell’ossigeno in fluoro od altro radio elemento sono minime, essendo 
la sezione d’urto del neutrone per l’O = 0,0032 mentre quella per 1’H è di 0,62. 

Ben altrimenti grave sarebbe la contaminazione per penetrazione in essa 
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di radio elementi e specialmente di plutonio. Quest'ultima contaminazione 
oltre ad essere particolarmente probabile, è molto temibile per il tipo di ra- 
diazione emessa e per la lunghezza del pericolo. Il limite di tolleranza per 
il plutonio è ancora inferiore a quello del radio ed è certamente inferiore al 
milionesimo di grammo. In caso di contaminazione con plutonio o altro radio 
elemento a lungo periodo (uranio) il minor danno a cui si possa andare in- 
contro è la perdita dell’acqua dei depositi, dovendosi temere anche la possi- 
bilità di una prolungata inutilizzazione dei pozzi e degli acquedotti. 

Si può fare qualche cosa per decontaminare l’acqua? 

L'ebollizione è inutile, anzi può essere pericolosa in quanto servirebbe 
soltanto a concentrare ed aumentare la contaminazione, dato che nessun con- 
taminante è volatile. 

L’immagazzinamento, sebbene utile per gli isotopi di vita corta, è pra- 
ticamente di nessun vantaggio per gli isotopi a lunga vita. 

Sembra che qualche cosa si possa ottenere dalla filtrazione e sono in 
corso lavori sperimentali per precisare i migliori metodi. 

Risultano inutili la clorazione e gli altri procedimenti chimici usati per 
la depurazione dell’acqua. 

Sono anche in corso esperimenti di combinazione per precipitare e hl- 
trare l’acqua. 


Circa la possibilità di inquinamento dei viveri per irradiazione neutro 
nica, non sembra che essa sia stata constatata e comunque non esiste in pro- 
posito alcuna pubblicazione. 

La contaminazione per assorbimento di sostanze radioattive è invece pos 
sibile e porta ovviamente alla perdita dei viveri stessi. Anche in questo caso 
vi è una grande differenza, dal punto di vista delle possibilità di contamina- 
zione, a seconda che l'esplosione della bomba avvenga nella libera atmosfera 
oppure sott'acqua o sul suolo. In questi ultimi casi non avvenendo l’immediato 
convogliamento nella stratosfera dei prodotti di fissazione, è sempre da te- 
mersi la contaminazione anche dei viveri in scatola. 

Praticamente ogni cibo trovato nella zona va considerato pericoloso e dovrà 
essere comunque controllato, prima della immissione al consumo, da perso- 
nale specializzato e dotato di strumenti rivelatori delle radiazioni. 

Qualora si renda necessario portare del cibo in un’area contaminata si 
dovranno usare delle grandi precauzioni anche nel maneggio, paragonabili 
alla tecnica chirurgica asettica. 

Non dovrebbe essere permesso neppure di fumare, poichè il maneggio 
del tabacco costituisce pericolo. 


Gli indumenti delle persone colpite da radiazioni ionizzanti vanno trat- 
tati con acido citrico e detergenti, al fine di rimuovere i radioisotopi, in ap- 
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| posite lavanderie di bonifica. Dopo il lavaggio verranno impiegati per con- 
trollo strumenti segnalatori di radioattività. 


L’eventuale bonifica di un terreno contaminato da radioattività indotta, 
allo stato delle attuali conoscenze, sembra che possa raggiungere soltanto mo- 
destissimi risultati. 

Ciò non pertanto si può tentare, quando si tratti di assai modeste esten- 
| sioni di adatto suolo, un abbondante lavaggio con acqua e detersivi (da 1n- 
‘canalare verso idonee località di scarico). Alcuni AA. consigliano di coprire 
e superfici radioattive con uno spesso strato di sabbia. 


Schema di organizzazione difensiva a carattere nazionale. 


Per proteggere una intera nazione dalla bomba atomica occorre una com- 
plessa ed assai costosa organizzazione che potrebbe essere attuata mediante 
seguenti misure: 

— decentramento delle industrie vitali del Paese, tenendo presente che 
attacchi con b. a. su centri industriali di superficie inferiore a 5 miglia qua- 
drate o su centri urbani di popolazione inferiore a 50.000 abitanti, non sono 
ritenuti attuabili dal punto di vista economico; 

— costruzione di rifugi che proteggano sia dagli effetti meccanici di 
scoppio che dagli incendi e dalla radioattività. 

La risoluzione integrale di questo problema non sembra per ora possibile 
per le astronomiche spese che occorrerebbero e per la non assoluta sicurezza 
della protezione. Si pensi che le grandi città, per es. dovrebbero avere in tutti 
i rioni adatti ricoveri capaci di contenere l’intera popolazione, con grandi 
magazzini viveri, riserve d’acqua, impianti igienici, e speciali sistemi di 
aereazione. 

Una certa protezione potrà ad ogni modo essere data da rifugi sotter- 
‘ranei, abbastanza profondi, protetti da strati di sostanze assorbenti le radia- 
zioni atomiche (metalli, acqua, sabbia, ecc.), con condizionamento dell’aria; 
_ — distribuzione di catene di radar per la segnalazione immediata di 
velivoli; 

| — decentramente degli ospedali in località lontane dai grossi centri 
abitati o zone industriali e da qualsiasi obbiettivo militare: 

— addestramento, sulla più larga scala possibile, di personale specia- 
lizzato sia militare che civile: pompieri, squadre antiatomiche istruite ed al- 
lenate per la rivelazione della radioattività, sgombero dei colpiti, pronto soc- 
corso, decontaminazione, ecc. 

Tali reparti costituiscono, come s'è già detto, la parte più importante della 
difesa antiatomica a scoppio avvenuto. 

E’ indispensabile che vi sia in proposito una speciale organizzazione cen- 
trale e capillare in modo da assicurare scambievoli e pronti aiuti; 
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— grandi riserve di viveri, acqua, materiale sanitario, equipaggiamenti 
speciali da dislocare in zone ritenute meno soggette a vulnerabilità; 

— istituzione di banche del sangue, capaci di fornire elevate quantità 
di sangue in toto e di plasma; 

— incremento delle fabbriche di antibiotici e di altri prodotti necessari 
alla cura dei colpiti; 

— sviluppo delle industrie che fabbricano rivelatori di radioattività, od 
apparecchi radar, od autoprotettori, apparecchi di rianimazione, equipaggia- 
menti antiradioattivi. 


Dalla ultima relazione semestrale della « Atomic Energy Commission » 
degli U.S.A. risulta che sono in corso di produzione bombe atomiche più 
potenti, capaci di effetti distruttivi maggiori di quelle impiegate ad Hiroshima 
e Nagasaki. 

Tre bombe sono state esperimentate in aprile-maggio 1948 nell’atollo di 
Eniwetok nel Pacifico, allo scopo di accertare l'energia emanata dall’esplo- 
sione di armi atomiche di nuovo tipo e la efficienza della utilizzazione delle 
sostanze disgregabili, nonchè di misurare taluni fenomeni fisici che si verifi- 
cano durante l’esplosione. 

Recentemente studiosi di profonda competenza nel campo della energia 
nucleare come Jacobson, Stone ed Allen, hanno fatto conoscere un altro pe- 
ricolo connesso con la disintegrazione atomica: quello della disseminazione 
intenzionale di sostanze radioattive a scopo bellico. Con tali sostanze intere 
città potrebbero venire rese inabitabili e riserve d’acqua contaminate senza 
rimedio. 

E detti radiociementi, entrati nell'organismo per ingestione o per via 
respiratoria, costituirebbero dei focolai di irradiazione, pericolosi anche in 
minime tracce. 

La loro eliminazione con gli escreti, poi, non potrebbe avvenire con fa- 
cilità in quanto, anzi, molti radioisotopi prodotti nella fissazione dell’uranio 
e del plutonio tendono a fissarsi nel tessuto osseo e non si conoscono mezzi 
capaci di rimuoverli. Questi focolai interni causano gravi alterazioni ematiche 
del tipo aplastico e l’insorgenza di tumori maligni (specialmente sarcomi e 
linfomi). 

Quali ulteriori sviluppi potrà allora avere l'arma atomica nel futuro? 

Non è facile fare delle previsioni. 

Senza dubbio però con la bomba lanciata su Hiroshima è nata una nuova 
éra, quella dell’energia atomica. E tutto il mondo si augura che possa essere 
un’éra di grande progresso, di logico sviluppo della civiltà e non di distru- 
zione e di morte. 
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LES PROBLÈMES ACTUELS 
DE LA SCLÉROSE EN PLAQUES 


Prof. T. pe LeHoczky 


Dans la communication qu'il a publiée av printemps 1948, van Bogaert 
qualifie cette maladie de « fléau mondial » et il a raison. Chacun de nous 
qui doit se mesurer avec cette maladie plus fréquemment, observe avec une 
 certaine angoisse la démarche du jeune sujet et redoute de voir un diagnostic 
probable se confirmer. 
| L'incidence de la sclérose en plaques rejoint presque celle de la neuro- 

syphilis. A l’Hépital National de Londres, dans cette véritable forteresse de 

la neurologie classique britannique, le pourcentage est de 8,7%. En Amé- 
rique, ce taux est réduit à 7,45, avec, toutefois, une tendance d’augmenta- 
tion. Dans mon service, nous trouvons une incidence de 6,8%. Les années 
1940, '42, ‘44, plus favorables, comptaient 5,6% avec un sommet de 7,8% 
pour 1941 et 1947. 
La majorité des statistiques constate la prédominance des sujets fémi- 
mins. Les relevés suisses et britanniques établissent 58-65% sur le total des 
malades et notre statistique comprenant 743 cas confirme ces données par 
57% de sujets féminins sur 43% masculins. Les statistiques des États-Unis 
indiquent au contraire une prévalence de malades masculins (58%). 

L’aspect géographique est fort intéressant: les habitants des pays nor- 
diques étant plus affligés que les méridionaux. En Europe, les pays scandi- 
naves sont donc en téte, tandis que le bassin méditerranéen est relativement 
indemne. En Afrique, au Japon, en Chine et aux Indes, ce mal est exception- 
nel. Nous retrouvons ce contraste entre l’Angleterre du Nord et du Sud, plus 
encore entre l’Amérique Nord et Sud. Ainsi, en Californie, au Colorado, 
dans l’Arizona, la maladie est distinctement plus rare que dans les états du 
Nord. Tout ceci semble indiquer qu’un climat humide et froid crée une 
espèce de prédisposition. Cette présomption s’affermit du fait que les mala- 

, transportés d’un climat inclément dans une région ensoleillée et plus 
sèche, manifestent une rémission favorable et la menace méme des rechutes 
se trouve atténuée. : 

L’incidence accrue de cette maladie dans les années les plus précicuses 
et fécondes de la vie bumaine augmente son horreur. D'après Wilson, qui 
rassemble 1107 cas d’observations personnelles et tirés d’annales relatives, 
le taux maximum en affecte les années de 21-31, et de 31-40 ans. Nous avons 
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constaté un faîte dans la 4.ème décade, suivi par la s.ème et la 3.ème, 
de 357, 29,2, 23,1% respectivement. 

Ces données relatives à l’incidence et à l’àge prouvent que /a selérose 
en plaques a dépassé le champ spécial du neurologue. Le problème social 
qu'elle pose ne la cède en importance qu'à la syphilis et la tuberculose. 


Observons donc premiérement le tableau clinique. Quoique Charcot en 
ait établi l’aspect classique, la fameuse triade, cette dernière n’est plus valable 
que pour 10% des cas et nous trouvons 90% de formes atypiques. À mon 
avis, ce fait ne pourrait étre trop vivement recommandé à l’attention médicale. 

Parmi les différentes formes cliniques, une importance pratique émi- 
nente revient au zype pré-sclérotique, qui dessine au premier plan les symp- 
tòmes subjectifs, tandis que 2-3 signes objectifs sy estompent discrètement. 

Le symptòme subjectif dominant est celui de la fatigue: 46,2%, de la 
paresthésie : 22,8%, Nous trouvons ensuite avec une incidence décroissante : 
les troubles optiques, la démarche incertaine, les vertiges et les désordres 
sphinctériens à des degrés divers. Parallèlement, les symptòmes objectifs ne 
présentent guère que: réflexes unilatéraux exagérés, fatigue, absence des 
réflexes abdominaux, puis quelques convulsions cloniformes, auxquels Wil- 
son ajoute l’attitude irraisonnément sereine du malade. 

Parmi /es formes cliniques dites atypiques, la forme paraplégique est 
l'une des plus fréquentes, et manifeste à des degrés différents la paralysie 
spinale classique. Secondés par le tremblement intentionnel modéré, par la 
lésion optique faiblement déclarée, et par les troubles sensitifs minimes, nous 
délimiterons cet état par égard à la paralysie spinale spastique de Er8-Charcot. 
Une forme également fréquente est celle dite ataxique, ou cérèbelleuse, qui 
combine une ataxie cérèbelleuse plus ou moins, — mais toujours nettement — 
accusée avec la paraparésie, les troubles sensoriels diffus, ainsi qu'avec des 
désordres fonctionnels urinaires et intestinaux. 

La forme hémiparétiqgue ou hémiplégique est de fréquence plus rare 
que les précédentes et souvent transitoire, c'est à dire muée ultérieurement 
en paraplégie. De rares cas présentent une paralysie du type Brown-Séquard. 
L'engourdissement, la douleur, l’ataxie et l’astéréognose des extrémités supé- 
rieures sont typiques de la forme cervicale. Cette dernière se complique sou- 
vent de sympt6mes bulbopontins avec troubles de déglutition, de mastica- 
tion et phonétiques. La glycosurie - rare - le pouls rapide et l’asphyxie 
sont autant de symptòmes médullaires. Un syndròme plus exceptionnel ap 
partient à la forme sacrolombaire, soit: désordres sphinctériens, sexuels, ainsi 
qu’anesthésie anogénitale et absence de réfleres dans les extrémités inférieures. 
Une lésion caudale ou du còne peut dépister le diagnostic au point de sug- 
gérer une intervention chirurgicale. 

Quelques formes rares que nous désirons énumérer sont les suivantes: 
pseudotabétique, syringomyélitique, polyneuritique, amyotrophique, qui li- 
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mitent le tableau symptomatique du mal en question, tout en révélant quel- 
ques caractéristiques de la sclérose en plaques: absence de réflexes abdomi- 
naux, nystagmus, etc. À l’aide de ces dernières un diagnostic différentiel 
peut s'établir. 

Nous soulignons la grande valeur pratique des formes amaurotiques ou 
rétrobulbaires, qui présentent une amblyopie d'une ou deux heures, parfois 
d’un ou deux jours. D'autres fois les troubles optiques persistent longtemps, 
prenant l’aspect d'un « brouillard » qui peut méme dominer tout l’état mor- 
bide. Selon l’un de mes malades, le brouillard tourbillone continuellement de- 
want ses yeux, et il ne distingue les objets qu’à travers celui-gi. En général, 
le trouble optique de la neurite rétrobulbaire, ou l’inflammation qui en dé- 
pend, se manifeste tout d’abord au centre du champ optique. Consequem- 
ment, le sujet ne distingue dans ce champ que des couleurs atténuées, — rou- 
ges ou vertes — qu'il confondra parfois avec d’autres (scotome relatif). Ce 
scotome relatif passe plus tard à l’achromatopsie complète, et peut donner 
comme résultat en scotome absolu, avec perte de la vue. 

La conséquence de la papillite, respectivement de la neurite rétrobulbaire 
est la décoloration de la papille entière, ou de son còté temporal, mais la 
maladie n’entraine jamais de cécité complète. La cause de ce phénomène 
est sans doute identique à celle observée dans les parésies organiques transi- 
toires, c'est à dire que la démolition se borne initialement aux gaines myéli- 
niques des foyers et continue à détruire celles-gi, tandis que les axons restent 
longtemps indemnes, 

Les formes dites frustes ne présentent, outre la fatigue et l’engourdisse- 
ment, que peu de signes organiques reconnus, soit: réflexe patellaire aug- 
menté, réflexe abdominal unilatéralement diminué, signe de Babinski éven- 
tuel, ect. 

Les formes avancées ne sont pas les seules à présenter des symptémes 
psychiques et à se réserver les accés classiques de rires ou de pleurs spastiques. 
Dans 63% des formes bénignes, nous observons une disposition indùment 
allègre: l’euphorie selérotigue, ou pour le moins une sensation de bien-étre 
physique: l’ewzonie sclérotigue (84%). L'’humeur labile est de 25%, la dé- 
pression accusée de 10%, seulement. 

Nous désirons appeler l’attention sur certains aspects récents et essenticls 
du diagnostic différentiel, qui sont en rapport avec les méthodes perfection- 
nées. Ainsi, plusieurs traités d’environs 10-15 ans, ou méme modernes, indi- 
quent une différentiation détaillée envers l’Aystérie, la paralysie progressive, 
la syphilis méningo-vasculaire. Nos expériences concourent à trouver celle-ci 
pratiquement superflue. La sclérose en plaques manifeste toujours pour le 
moins un ou deux signes objectifs qui éliminent l’hypothèse syphilitique. 
La rigidité de la pupille è l’éclairage, les réactions du sang et du liquide 
CR ne permettent aucun doute diagnostique par rapport aux deux autres 
syndròmes. 
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Le cas est bien différent pour l’encéphalomyélite disseminée, d’autant 
plus qu’un groupe de cliniciens a unifié les deux syndròmes. Ceci importe 
surtout pour la sclérose en plaques aigie, vu l’impossibilité actuelle de distin- 
guer cet état, cliniquement ou anatomiquement, de l’encéphalomyélite dis- 
séminée aigie. Hallervorden souligne bien l’absence d’inflammation séreuse 
dans la sclérose en plaques, par contre Hechst trouve dans un cas de sclérose 
en plaques aigie une structure spongieuse qu'il associe è l’hyperlymphose 

u à l’inflammation séreuse. 

Dans cette question difficile, notre savoir actuel ne nous permet pas une 
différentiation certaine entre les formes aigiies de ces deux maladies. Loin 
pourtant d’affirmer qu’elles fussent identiques, ajoutons que: 1° - la simi- 
litude ne s'étend qu’ la forme aigiie de la sclérose en plaques et n'est pas 
établie pour les formes progressives, ou celles d’une chronicité progressive; 
2° - la sclérose en plaques aigiie peut présenter des données anamnéstiques 
qui ne sont pas trouvables dans l’encéphalomyélite, telles que: symptòmes 
anciens ou passagers des nerfs craniaux — surtout optiques — et mono-ou 
hémiplégie transitoire, ect. 

Basé sur ces feite, il est probable que les deux maladies ne sont pas 
identiques, mais, évidemment, les recherches étiologiques auront le der- 
nier mot. 

Il est utile de savoir que les Frangais distinguent aussi une forme cépha- 
ligue, avec migraines au début, nausées et symptòmes cérébraux qui rap- 
pellent l’encéphalite ou la tumeur cérébrale. Le diagnostic n'est souvent 
tranché que par l’étude du cours de la maladie. Les tumeurs présentent 
généralement des symptòmes d’hypertension intracranienne plus accentués 
et les rémissions caractéristiques de la sclérose en plaques sont absentes du 
tableau clinique. 

Dans certains cas, la différentiation de la tumeur de la moélle peut ètre 
trés délicate. Les indications du bloquage dans le liquide CR ne sont pas 
toujours concluantes, vu que des adhésions méningées peuvent aussi causer 
une obstruction du passage dans la sclérose en plaques. Des indications 
précieuses sont fournies par l’anamnèse, voir troubles optiques antérieurs, 
paralysie transitoire, ainsi que le caractère de la douleur. Notemment: les 
douleurs radiculaires sont plus rares dans la sclérose en plaques que la pa- 
restésie, le trouble sensitif par « taches» d’une étendue assez variable con- 
traste avec l’anesthésie massive de la tumeur. 

Ce n'est pas tàche aisée de délimiter la sclérose en plaques par égard 
à la myélopathie (myelose) qui est egalement une affection en foyers multi- 
ples dégénératifs de la moelle épinière, de caractère toutefois bien différent. 
Des possibilités de différenciation anatomique s'offrent: 1° - par la locali 
sation exclusive des foyers démyélinisés dans la substance blanche dans la 
myélopathie toxique, tandis que les foyers de la sclérose en plaques enva- 
hissent fréquemment la substance grise; 2° - Ja myélopathie ne manifeste 
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ni la prolifération gliale secondaire, ni la sclérose typiques de la sclérose en 
plaques. La differentiation clinique exige une étude approfondie. La con- 
naissance des données étiologiques, telles qu’anémie pernicieuse, carcinose, 
ect. l’absence du nystagmus ou tremblement intentionnel et de réflexes 
musculaires, surtout parallèlement aux signes pyramidaux (symptòme de 
Crouzon) sont précieux pour reconnaitre la myélopathie. En vue de l’atypie 
fréquente de la sclérose en plaques, le cours de la maladie doit étre pesé pour 
 confirmer le diagnostic. 

Nous savons que la sclérose en plaques peut débuter de facon foudroyante, 
| par une aztague apoplectiforme. L’authenticité de l’attaque est souvent diffi- 
cile è définire. Le jeune ge du sujet affecté ne l’exclut plus, depuis que 
nous connaissons de sous-groupe apoplectiforme de la thrombendangiite 
‘oblitérante. Quelquefois, une donnée anamnéstique vasculaire — par exem- 
ple un ancien angiospasme — concourt au diagnostic. D’autres fois, le cours 
de la maladie, seul, tranche la question. 

La différenciation des formes cérébelleuses de la sclérose en plaques et 
de l’ataxic héréditaire s’appuient, pour le syndréme de Friedreich, sur l’aré- 
fléxie, le caractère statique et non-intentionnel du tremblement, la déformité 
du pied et l’incidence familiale, pour l’azaxie de Marie sur l’atrophie 
optique, sur la rigidité pupillaire à l’éclairage — fréquente — et l’hérédité. 

Nous désirons mentionner quelques syndròmes plus rares dans le dia- 
gnostic différentiel: /a maladie de Wilson, la pseudosclérose de Westphal- 
Striimpell, ‘l’encéphalite périaxiale de Schilder, la leuco-encéphalopathie con- 
centrique de Balò, et la maladie de Pelizaeus-Merzbacher. Tout ce groupe est 

caractérisé par le début dés l’enfance, rare pour la sclérose en plaques (jusqu'à 
To ans: 2,2%). D’autres symptòmes permettent la différenciation: dans la 
pseudosclérose l’anneau cornéen de Kayser-Fleischer, aspects psychiques gra- 
ves, démence, attaques de rage, délire, crises épileptiformes, tremblement. 
Dans la maladie de Schilder-Bal6: l’aspect familial, la progression perma- 
nente, les troubles optiques graves aboutissant à la cécité complete, crises 
an et désordres psychiques rapidement aggravés jusqu'à la dé- 

| Dans le mal de Pelizacus-Merzbacher: troubles moteurs choréoathé- 
tosiques et parkinsoniens, ainsi qu’amaurose et surdité. Les syndròmes ci- 
énumérés sont toutefois trés rares, tandis que la sclérose en plaques est d’une 
fréquence considérable. 

Pour terminer, j’ajoute la neuromyélite de Devic, dans laquelle l’atrophie 
Optique est au premier plan et dont la progression ininterrompue facilite la 
séparation d’envers la sclérose en plaques. Le syndròme est aussi caractérisé 
par des symptòmes généraux et cérébraux localisés, tels que: maux de téte, 
vomissements, désordres psychiques, délire et aphasie. Il est utile de savoir 
qu'un cas diagnostiqué par van Bogaert comme neuromyélite optique, s'est 
dévoilé à l’autopsie comme sclérose en plaques. 
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Les symptòmes de la sclérose en plaques sont si bien connus que je me 
bornerai à en choisir quelques uns, qui ont été investis, ces dernières années, 
d’une importance spéciale, respectivement d’un sens nouveau. 

Le nystagmus est de ceux-ci. Nous savons qu'il n'est pas statique, mais 
dynamique et se déclenche dans une certaine position de l’axe optique. D’aprés 
la majorité des auteurs auxquels je me rallie, c'est un symptòme précoce et 
fréquent, par contre Krabbe ne lui accorde qu’une incidence de 10-15%. 
Le nystagmus est habituellement horizontal, provoqué soit par la lésion du 
fasc. long. postérieur, soit par celle du mécanisme vestibulaire ou des faisceaux 
cérébelleux. Wilson souligne tout particulièrement le nystagmus dit « géla- 
tineux » qui révèle à l’'examen un tremblement particulier du fond de l’ocil. 
Paton trouve ce fait pathognomonique dans la sclérose en plaques, mais 
Wilson l’a constaté dans des cas douteux. Monrad-Krohn et Jensen font re- 
marquer une instabilité du mouvement optique, « oculogyral instability », 
c'est à dire qu’en faisant tourner un disque à 50 cm. environ du malade, 
les yeux ne se meuvent pas parallèlement, mais en zigs-zags bizarres. Greve 
“a constaté le signe positif dans trois-quart des scléroses en plaques. 

Harris, enfin, a décrit un nystagmus ataxique, dont l’essentiel est que le 
phénomène se manifeste pcur un oeil seulement,.et toujours du còté ou le 
regard du malade est tourné. D’aprés Harris, cette observation peut étre 
uni - ou bilatérale et lui semble pathognomonique dans la sclérose en 
plaques. J'ai maintes fois rencontré ce symptòme (comme « nystagmus al- 
terné ») dans cette maladie, mais son incidence est beaucoup trop rare pour 
fournir l’évidence différentielle dans des cas douteux. 

L’absence de réflexes abdominaux est un autre symptòme, Celui-ci se 
irouve dans environ 85%. Il est précieux pour établir précocement la lésion 
du faisceau pyramidal, surtout dans les cas douteux et pauvres en symptòmes. 
Ajoutons que celà est valable pour une composante du réflexe abdominal 
seulement: qui est superficielle, tandis que le réflexe musculaire ou profonde, 
loin de baisser, s'accentue. Nous reconnaissons que Wartenberg a indiqué 
ce contraste, ressortissant d’aprés lui d’une lésion supranucléaire pyrami- 
dale au dessus du 6.ème segment dorsal. Dans ces cas, les réflexes dermiques 
et musculaires s'effacent mais ces derniers reviennent peu aprés, s’accusant 
méme davantage, tandis que le réflexe superficiel rest absent. 


* * * 


Là-dessus, abordons le point le plus délicat de la question: /’étiologie 
de la sclérose en plaques. Nous y constaterons une incertitude complète. 
Nous distinguons des théories infecticuses, hétéro -, respectivement auto- 
toxiques, neuroallérgiques et vasculaires. 
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— Les zhéories d'étiologie infectieuse, le spirochète de Kuhn-Steiner, 

le sphaerula insularis de Stewart-Chevassut, l’infection  métatuberculeuse 
d’Ahringsmann ont été définitivement démenties. 
Les recherches actuelles penchent vers la théorie d’une infection de virus. 
En France, Guillain et son école, en Allemagne Jakob, Pette et Schaltenbrand, 
‘en Russie Margulis et collab., au Danemark Knud Krabbe, en Grande-Bre- 
| tagne Wilson, et réceemment McAlpine, sont tous disciples de l’infection exo- 
gène. Les États- Unis se situent — toutefois — sur une ligne nettement di- 
«verse, vu que l’influence de Putnam y a dirigé la recherche, ces derniers 
5 ans, presqu’exclusivement vers la thrombose veineuse. Je reviendrai sut 
ct point plus tard. 

Les recherches de virus ne sont du reste appuyées, jusqu'à ce jour, que 
sur des suppositions et des expériences encourageantes. 

Schaltenbrand, par exemple, a inoculé des singes avec le liquide frais 
d’une sclérose en plaques par voie intracisternale. Quelques mois plus tard, 
il a observé une prolifération cellulaire accusée dans le liquide. Le cerveani 
et le cervelet des singes révélaient, à l’examen histologique, une démyélini- 
sation périvasculaire avec prolifération gliale. Schaltenbrand nomme cet état 
« ibertragbarer Markscheidenschwund » et la sclérose en plaques en seratt 
une forme spéciale. Ces expériences n’ont pas encore été confirmées. 

Margulis, Soloviev et Shubladze (1946) ont réussi à isoler — au moyen 
d’inoculations pratiguées avec la substance cérébrale de 2 malades atteints 
| Miei disséminée aigiie, sur souris blanches — deux souches 
 thermostabiles de virus. filtrables. Quoique l'on n’ait pas réussi à obtenir 
un virus semblable avec ies malades atteints de sclérose en plaques, ila été 
Sn moins démontré que les deux souches de virus sus-mentionnés n’ont pas 
seulement neutralisé 50% du sérum de malades affectés d’encéphalomyélite 
. disséminée aigiie, mais bien aussi celui de la sclérose en plaques chronique. 
C'est à dire que les deux souches de virus ainsi isolées ont engendré dans les 
animaux expérimentaux une encéphalomyélite aigiie trés proche de l’encé- 
phalomyélite disséminée humaine et de la sclérose en plaques. 

—_ Margulis a peut étre raison en affirmant que la forme aigie de l’encé- 
phalomyélite disséminée et la sclérose en plaques sont identiques. Il me 
semblerait toutefois utile de choisir à l’avenir pour les inoculations de virus, 
des malades incontestablement affligés de sclérose en plaques. Nous évite- 
rions ainsi de méler aux recherches étiologiques des problèmes de nosologie. 

Deux donnée pathologiques — uniquement présentes, (autant que jc 
m'en rends compte) dans les affections du système nerveux central — 4ap- 
puient évidemment la possibilité de l’infection par virus. L’une, l encéphalite 
épidémique, dont le virus déclenche des symptòmes violents, mais transitoires 
dans la phase aigiie, pour aboutir, 10-15 ans plus tard aux phénomènes chro- 
niques du parkinsonisme. L’autre, la syphilis, dont le spirochète infecte trés 
rapidement le système nerveux (catarrhe méningé de Jahnel) pour y provo- 
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quer le tabès ou la paralysie aprés une période latente de 10-12 ans. /’admets 
que l'analogie est tentante, vu «l’Auftakt » de quelques heures, ou jours, 
(monoplégie, parésie du nerf VI, amblyopie, ect.) au début de la sclérose en 
plaques, guérissant.rapidement, et suivi d'une période latente du durée 
vartable (jusqu'è 21 ans!) puis de symptémes graves! À mon avis, ce sont 
justement ces cas tout récents et pauvres en symptòmes qui devraient étre 
l’objet de nos recherches de virus. 

Que savons-nous actuellement de la manière et du lieu de pénétration 
de l’agent infectienx? Des expériences nous sont communiquées en raison 
desquelles l’agent responsable de la diphtérie, de la rage et du tetanus, respec- 
tivement leurs toxines, et méme certaines bactéries de infections purulentes, 
emploient un nerf périphérique pour s'insinuer dans la zone respective de 
la moélle épinière (Orr-Roes-Stephenson). Selon Fairbrother-Hurst, le virus 
de la polyomyélite se propage par les axones. Dans la diphtérie, la toxine 
provenant du pharynx ou des foyers épidermique atteint le système nerveux 
central par la voie neurale ou sanguine. Pour nombre d’encéphalites, le 
point de départ est épidermique, ainsi dans l’encéphalite Japonaise, équine, 
de tique, encéphalomyélitique, ect. McAlpine rapporte un cas ou une plaie 
infectée du petit-doigt fut suivie d’une neurite ulnaire bénigne. Aprés un 
intervalle de 2 mois, une parésie du bras gauche et une méningite d’issue 
fatale se déclarèrent. 

Les infections exogènes peuvent également pénétrer par le tube gastro- 
intestinal. Nous accordons une attention accrue à cette présomption, depuis 
que les recherches de Sabin ont démontré le virus de la polyomyélite dans 
le passage digestif, d’ou il peut passer dans la moélle épinière au moyen du 
système sympathique, Il est également prouvé que les hòtes de virus pro- 
pagent l’infection par leurs excréments. 


2. — Pour passer à la conceprion hétéro -, respectivement autotoxique, 
diverses théories rattachées à la toxicité de divers métaux (Oppenheim) ont 
été complétement abandonnées. Néanmoins, une communication de Camp- 
bell et collab. (1947) a réorienté l’attention dans cette direction. C'est notam- 
ment dans le mal dit « swayback » des jeunes agneaux que la recherche a 
constaté — dans un grand pourcentage des animaux attaqués — une carence 
en cuivre. La protection des nouveaux-nés s'est avérée possible en donnant 
à la mère des sels de cuivre, indispensables aux animaux en croissance pour 
le processus de myélinisation. En 1947, Campbell et collab. annongaient que 
quatre membres sur sept du team scientifique investigant le swayback étaient 
en proie à la sclérose en plaques. Fait d’autant plus étonnant que jusqu'à 
présent le swayback par contagion n’avait pas été constaté. L’idée d’un ròle 
attribuable aux défrciences du métabolisme cuivré dans la sclérose en plaques 
semble donc fondée sur cette donnée de laboratoire. À ce propos, je rappelle 
la position importante des protéines cuivrées (d’aprés Huszak) comme ca- 
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sateurs de la transmission oxygénée dans la respiration de la substance 
che. 
La théorie autotorigue prend son dépari avec Marburg, qui supposait 
1909 l’existence de la myélinolyse. Les expériences modernes sur rat 
Brickner, 1930-35) renforcent cette supposition. Brickner a trempé la moélle 
spinière du rat dans le sérum des malades affligés de sclérose en plaques. 
Il a constaté que les gaines myéliniques étaient plus sérieusement lésées que 
celles trempées dans le sérum de personnes saines. La théorie du ferment 
polytique est soutenue par Crandall-Cherry. Altmann et Goldhammer ont 
«demontré de la quinine et une lypase atoxylo-résistante dans le sérum de la 
‘sclérose en plaques (cette donnée est à l’origine de la thérapeutique quininée). 
Balò constate une démolition accentuée d’acides phosphoriques anorganiques. 
ignel-Lavastine-Koressios notent l’augmentation permanente des phospha- 
tides dans le sérum. D'autre part, un nombre à peu prés égal d’expériences 
infirme la lypolyse, voir: Weil-Cleveland, Swann-Myers, Richards-Wolff. 
Ces derniers surtout (1940) se sont fermement opposés aux affirmations de 
Brickner en soulignant que ses expériences étaient l’effet d'une erreur. 
Aprés l’interruption causée par la guerre, Siikriù administre le liquide 
de malades atteints de sclérose en plaques, par voie intracisternale, sur lapin, 
et constate une myélinolyse. En 1948 Lafontaine plaide pour Brickner, souli- 
| gnant que la sclérose en plaques est un affection toxémique dans l’acceptance 
la plus ample du terme. Selon lui, tous les fluides des personnes atteintes: 
sérum, plasma, liquide CR, urine, contiennent des matières myéliniques ca- 
pables d’hydrolyser la lécythine et la sphyngomyéline. Cette capacité dissol- 
Vante ne serait pas spécifique, vu qu'elle existe à un moindre degré chez des 
| sujets sains et dans d’autres états morbides. La dissolution est fermentative, 
— la quinine et la chaleur l’entravent. 

Il nous semblerait juste de concilier toutes ces contradictions. Evidem- 
ment, une démolition de gaines myéliniques a lieu dans le système nerveux, 
| méme si sa cause nous échappe. Sous son empire, les lipases sériques se mul- 
tiplient. Mais ceci est loin d’étre l’essence de l’évolution pathologique. /uste- 
| ment, le fait que Lafontaine a rencontré des enzymes myélinolytiques chez 
| des sujets sains ou atteints d'autres maladies, prouve qu'il s'agit d'un phéno- 

‘mène secondaire, qui accompagne la démolition de la moélle ou le métabo- 
lisme des gaines myéliniques. Ceci s'applique également à la récente donnée 
de Weil-Bradburne, en raison de laquelle le sérum des malades atteints de 
sclérose en plaques retient 27 % du phosphore inorganique administré, évi- 
demment en raison de la sécrétion phospholipidique augmentée. 


3. — C'est Glanzmann (1927) le premier qui note la tAéorie allérgique en 
rapport avec l’encéphalite para-infectieuse. De son còté, van Bogaert (1930) 
en pèse la part dans la varicelle-encéphalitique. Pette (1942) l’applique à tous 
les cas d’« Entmarkungsencephalomyélitis ». Rattachant la sclérose en plaques 
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à ce groupe, il lui préte la méme étiologie. Hallervorden partage cette con- 
ception des encéphalites para-infectieuses, mais n’identifie pas la sclérose en 
plaques à ces syndròmes. Son argument clinique se base sur le caractère chro- 
nique progressif de le sclérose en plaques. Dans l’anatomie pathologique, il 
souligne le caractère électif et discontinué de la démyélinisation, qui ne cor- 
respond nullement è l’inflammation séreuse. 

Nous apprenons une donnée expérimentelle fascinante: l’extrait de sub 
stance cérébrale hétérologue ne serait pas seui à provoquer des phénomènes 
allérgiques. L’extrait homologue agit de mème, si cette substance a subi des 
altérations pathologiques par l’autolyse ou la vaccination de virus (Schwend- 
tner-Rivers, 1934). Cet effet « anti-cérébral » spécifique est 6 fois plus accusé 
dans la substance blanche que dans la grise (Bailey-Gardner). 

Ferraro-Jervis, puis Balser et plus tard Kopeloft ont trouvé des foyers de 
démyélinisation dans la substance cérébrale blanche du singe (centre semi 
oval, nerf optique). Ces foyers périvasculaires étaient engendré à distance. 
Par contre, à l’endroit méme de l’inoculation: nécrose, c'est à dire un phé- 
nomène d’Artus typique. Kabat-Wolff-Bezer, ensuite Morgan, ont constaté, 
également sur le singe, que l’action antigénique de l'émulsion cérébrale s'è 
lève à un taux fort supérieur si elle contient une suspension de bacilles tuber- 
culeux inactivés, de la paraffine liquide, ou de l’« Aquaphor ». 20-30 jours 
après l’inoculation, les singes manifestaient des troubles cérébelleux, optiques, 
urinaires et du tremblement intentionnel. Fait important: les symptòmes 
ont progressé après la cessation des vaccinations expérimentelles. 

Basés sur ces expériences, nous pourrons affirmer que la substance choi- 
sie pour la sensibilisation est un produit normalement présent dans le métabo- 
lisme des gaines myéliniques. Vu que les altérations sus-citées n’ont pas été 
obtenues dans la substance corticale grie du singe, nous en concluerons que 
l’antigène est lié à la myéline. 

En raison de ce qui précède, van Bogaert répartit la pathogenèse de la 
sclérose en plaques comme suit: 

4) la perméabilité de la barrière hémato-encéphalique étant anormale, 
une matière quelconque de démolition myélinique parvient dans le sang; 

6) celle-ci produit une matière d’anticorps-anticerveau dans l’organisme: 

c) lors que les proportions idéales pour l’antigène sont atteintes, lc 
toyer démyélinisé se produit. Divers agent peuvent hater ou retarder ce pro 
CESSuS. 

Parmi les premiers, les polysaccharides, parmi les seconds une carence 
de matière indispensable au métabolisme myélinigue. ou la présence de mi- 
crobes, d’endotoxines, etc.. 

Des données expérimentales toutes récentes de l’Institut de van Bogaeri 
semblent soutenir la théorie neuroallérgique, en démontrant dans le sang 
des malades atteints de sclérose en plaques, des gammoglobulines qui cor- 
respondent aux anticorps-anticerveaux discutés. 
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Une analyse histologique de Gomirato renforce également la neuroallér- 
. Il y souligne les altérations vasculaires dans les environs des foyers dé- 
linisés. Selon lui, l’essence du processus est une perméabilité vasculaire 
mentée, une sécrétion de liquide albuminique, avec l’asphyxie et l’acidose 
2s gaines, suivies d’infiltration secondée par le processus métabolique patho- 
que. ' 

Il est è voir que les données expérimentales et pathologiques de la théo- 
ie allérgique s'accumulent, mais renferment encore nombre d'éléments spé- 
ifs. Notons que les essais thérapeutiques basés sur l’allérgie n’ont, jusqu'à 
jour, donné aucun résultat. 


4. — La z#héorie vasculaire, lancée par Putnam aux États-Unis y domine 
ellement le champ de la sclérose en plaques. 
Elle est essentiellement conditionnée par la présence de thromboses mul- 
tiples notées dés 1882 par Ribbert et soumises, 50 ans plus tard, par Putnam 
et son école à des investigations systématiques. Putnam, expérimentant sur 
ien, avec des toxines tétaniques, trouve une démyélinisation en rapport 
ec les thromboses veineuses. Il a démontré la méme, avec ses collabora- 
eurs, à l’aide d’huile de foie de morue et de divers extraits cérébraux (Rivers 
et collab.). Reportant leurs résultats positifs sur la pathologie humaine, ils 
fpident la thrombose multiple des petites veines responsable de la démyé- 
isation, tant pour la sclérose en plaques que pour l’encéphalomyélite dissé- 
née. D’autres — ainsi Dawson, Symonds — ont également constaté les 
romboses au cours des controles, mais ont envisagé les foyers démyélinisés 
imme une cause, et non une conséquence, de la thrombose. Cette dernière 
ait, d’après eux, un phénomène secondaire. 

La littérature récente fournit deux données intéressantes. Dow-Berglund 
(1942) ont examiné 60 foyers de sclérose en plaques sur coupes en séries. Ils 
i n’ont trouvé de veine thrombotisée au centre du foyer que 9 fois sur 60, mais 
il est incontestable que 2/3 des foyers se placent aux environs des veines, et 
en ponctuent le cours comme des perles enfilées. Il est donc évident qu'il 
| existe un rapport entre les plaques et le système vasculaire, mais celui-ci est 

d plus compliqué qu’une simple nécrose parenchymateuse ou thrombose vei- 
neuse, 

Scheinker (1943) contribue à une autre étude histologique sur le cerveau 
de 20 malades atteints de sclérose en plaques (Hdpital de la Salpétrière). 
_ Afinde preéciser les altérations initiales, il a choisi pour ses coupes en série 
des zones cérébrales indemnes è l’ocil nu. Il a constaté que 2/3 des petits 
| foyers incomplets sont périvasculaires et renferment à leur centre une petite 
veine, ou capillaire. La thrombose est souvent difficile à reconnaître, vu que 
la veine oblitérée peut présenter une paroi intacte, mais aussi parce que le 

—  thrombus peut disparaître avec le temps, sans laisser de traces. (Putnam et 


Adler, 1937). 
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Pour résumer: la théorie de Putnam fournit quelques données pathogé- 
niques fort vraisemblables, notamment la présomption d'un trouble circula- 
totre à l'origine des foyers de la sclérose en plaques. L'importance, et surtout 
l’établissement primaire des thromboses veineuses est toutefois discutable. Il 
semble plus justifié de les classifier non comme causes directes, mais bien 
comme phénomènes concomitants. 

Broman, auteur suédois, qui a examiné la perméabilité vasculaire des 
foyers de sclérose en plaques par la teinture supravitale au Bleu de Trypanide, 
n’a pas réussi à affermir la théorie de Putnam. Ses séries de coupes congelées 
n’ont pas démontré de thrombose. La perméabilité altérée ne ressortit donc 
pas d’une formation thrombotique éventuelle. 

La perméabilité altérée est-elle donc cause ou conséquence du foyer dé 
myélinisé? Question importante, et Broman se déclare pour la première hypo- 
thèse, invoquant les veines de perméabilité normale trouvées dans les pla- 
ques qui lui sembleraient inconcevables si la perméabilité des parois vascu- 
laires était causée par une myélinolyse. 

Nous sommes redevables à Broman d'avoir démontré histologiquement 
les altérations pathologiques de la barridre hémato-encéphalitique. Cette 
donnée remet l’appareil circulatoire au premier plan, et sa position y gagne 
en relief ses dernières années. 

La théorie de Putnam nécessite la recherche des taux sanguins qualitatifs 
et quantitatifs réguliers des malades atteints de sclérose en plaques. 

Les résultats de coagulation (Simon, 1942) sont assez instables. Selon 
Boszorményi-Cseffké, l’activité thrombotisante de ces malades est réduite de 
27-45 %, c'est à dire que leur coagulation sanguine est augmentée. 

Les données publiées en 1948 par Franklin-Brickner indiquent également 
l’importance du système vasculaire, vu qu’ils y notent la constriction spasti- 
que des petites artères rétinales des malades atteints de sclérose en plaques. 


* * * 


Pour finir, quelques mots sur la #hérapeutique. Je serai bref, vu que nous 
ignorons le mode de guérir ce mal. Deux principes thérapeutiques valides se 
dessinent néanmoins: 

1° - banissons tout traitement qui aggrave l’état du malade; 
2° - tentons d’éviter les rechutes. 

Par égard au premier point, notons qu’il est important d’éviter toute 
thérapcutique active, telle que la fièvre artificielle, mettement rejetée par 
Minkowski et Bing. Méme pour l’état chronique, la réaction focale provo- 
quée n'est désirable que dans la mesure ou elle ne déclenche pas un nouveau 
« Schub » et ainsi l’aggravation temporaire où permanente du mal. 

D’après Putnam, la prévention des rechutes comporte le critère du trai- 
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t réussi. Malheureusement, nous n’avons pas encore de thérapie offrant 
e garantie. 

. Nous n ’ignorons pas que les cas récents, aigus, sont particulièrement en- 
tins aux rémissions. Ce ne seront donc pas ceux-ci, ni le type récidivant, 
is bien les cas progressifs et chroniques qui seront la pierre angulaire d'une 
apeutique mirement réfléchie. 

Jai publiée en 1944 les résultats de mon service par traitement au serum- 
mormal (Stransky), à l’acide nicotinique et à Ja vitamine B1 Atriphos. Les 
onnées utilisables de 163 cas donnent: résultats favorables et moyens par 
$ et acide nicotinique : 44-44 %, par l’adénosine-triphosphate 56 %. 
 Conséquemment, c'est è l ‘adénosine-triphosphate Br que je dois mes meil- 
leurs résultats. J'ajoute que j’ai noté 3 réactions focales dans les cas traités 
par sérum-normal homologue (Stransky), absentes pour les 2 autres médica- 
tions. Je préconise donc ces dernières. 

Je n'ai pas tenté la thérapeutique par la dicoumarine, correspondant è 
| la théorie de Putnam, tant en raison des difficultés d’approvisionnement que 
des communications peu encourageantes. Putnam lui-méme reconnait que ce 
traitement ne vise pas l’allégement des symptòmes dévelopés, mais unique- 
ment la prévention de nouvelles rechutes. Vu son effet transitoire, il exige 
une posologie constante et continuée toute la vie. L'augmentation du taux 
de prothrombine peut, de son còé, causer hémorragies dangereuses, et récla- 
me un controle de laboratoire permanent. D’après la dernière communica- 
tion de Putnam et collab. (1947) comprenant 147 cas, 25 malades du type 
i Wemittant restèrent sans rechutes, 16 malades du type progressif ont continué 
pirer. Il nous semble que ces données ne justifient pas les dangers et le 
contròle continué du traitement. 

Une autre thérapeutique, également basée sur la théorie de Putnam, 
| consiste en injections d’histamine par voie intraveineuse. Les données de la 
| Clinique Mayo indiquent 2.75 mgr. d’histamine diphosphate dans 250 ccm. 
d’infusion saline physiologique, administrée  quotidiennement, goutte à 
goutte. Après 15 jours, le traitement est continué tous les seconds jours, sur 
une durée de plusieurs mois. Il effectue la dilatation des artérioles cérébrales, 
des vénuls et capillaires. Les auteurs américains sont fort prudents quant à 
la publication des résultats. 

La thérapie vasodilatatoire par sympazhectomie cervicodorsale se ratta- 
che a Wethrell. Une voie plus simple est l’emploi de l’aminophylline, de la 
syntropane ou de l’acide nicotinique. 

Pour les cas graves et avancés, nous tenterons le traitement symptomati- 
que. Ainsi, pour les contractures spastiques ou les spasmes douloureux causés 
par l’automatisme spinal, mon service a approuvé l’infiltration è l'acétylcho- 
line du muscle spastique (dr. Tarnay). Des résultats approchants, mais non 
supérieurs, sont dùs à diverses préparations de curare, à la myanésine ct au 
| produit Hongrois « relaxil ». 
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Dattner a recommandé l’aspect alimentaire de la sclérose en plaques à 
l’attention. L’achylie, ou anachlorhydrie qu'il a notée pour 37% ont sug- 
géré le traitement à la vitamine, répandu plus tard. Selon Brickner-Brill, 
735% des malades atteints de sclérose en plaque ont une antipathie pour 
les aliments gras. Les observations de mon service (dr. era go confirment 
ces données (51.6 %). Nous n’y avons pas constaté les 47 % d’idiosyncrasie 
envers les gras laiteux. 

Cette brève revue des possibilités thérapeutiques explique le retour du 
prof. Cloake à l’ancien traitement par l’arsenic, lors de la séance du Royal 
College of Physicians, en 1947. Ce traitement doit étre poursuivi, d’après lui, 
de 5-10 ans. 


è * # 


Il ya un an et demi que les neurologues américains ont tondé la Nazro- 
nal Multiplex Sclerosis Society. Cette société a un corps médical consultant, 
présidé par le prof. Putnam. Elle tente d’attirer l’attention du public sur le 
problème important de la sclérose en plaques par ses pamphlets et ses con- 
férences. 

Le 1 janvier 1948, la Société comptait 7.500 membres et possédait un ca- 
pital de 100.000 dollars. Il me semble que l'Europe devrait suivre sur ces 
brisées, vu la fréquence de la sclérose en plaques parmi les affections neuro- 
logiques. 

À notre avis, la sclérose en plaques n'est plus un problème purement mé- 
dical, mais comporte une vaste importance sociale, comme la tuberculose ou 
la syphilis. Cette conviction doit nous entrainer vers notre but final: la lutte 
organiste contre cette maladie cruelle et mystérieuse. 
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UN FACILE E RAPIDO SISTEMA PER LA PRODUZIONE 
DI POZZETTI NEL METODO DELL’AGAR-BUCO 
DI FLEMING PER IL SAGGIO IN VITRO CON ANTIBIOTICI 


NOTA DI TECNICA 


Cap. med, dott. Giuserre ALBERGHINA, insegnante aggiunto 


Il classico metodo dell’agar-buco di Fleming rimane ancora oggi, mal- 
grado i vari accorgimenti di tecnica escogitati successivamente in tanti altri 
metodi per il saggio della sensibilità «in vitro » dei germi alla penicillina e 
per la titolazione di essa, un metodo che ha ottimi requisiti per la sua faci- 
lità di esecuzione nei saggi su terreni solidi. 

Sia che si proceda a disseminazione in superticie dei germi od a incor- 
porazione di essi nell’agar (agar-germi), la formazione preventiva dei poz- 
zetti permette con facilità la immissione della penicillina nelle diverse con- 
centrazioni volute e la regolare diffusione per assorbimento nel terreno di 
cultura. 

{ metodi di saggio con pozzetti, che vengono più frequentemente usati, 
sono: 

— metodo di Fleming (agar-fuso penicillina); 

— metodo di Fleming modif. da Gallardo con pozzetti e dischetti di 
carta da filtro; 

— metodo di Scanga (strisci multipli e pozzetti). 

La formazione dei pozzetti è ottenuta in vari modi: 

a) con ansa batteriologica, (fig. 1-4): 

b) con l’uso di un comune foratappi e successiva asportazione del ci- 
lindro di agar con uno stiletto, (fig. 1-5); 

c) con apparecchio Davoli, consistente in un tubo metallico collegato 
con un serbatoio, in cui vengono aspirati, per suzione a mezzo tubo di gomma, 
i cilindri di agar (fig. 2). 

Il sistema per aspirazione è indubbiamente il migliore, sia perchè evita 
l'inconveniente di aprire le piastre diverse volte, sia perchè permette una 
maggiore regolarità dei margini nei pozzetti. 

Allo scopo di rendere più agevole e più pratico tale sistema di produ- 
zione dei pozzetti e per ovviare all’inconveniente dell’aspirazione con la bocca, 


a 
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on tanto raccomandabile lavorando con materiale batterico, ho semplificato 

l sistema Davoli con l’uso di un piccolo « agar-aspiratore con peretta » che, 

ur avendo tutti i requisiti voluti, offre il vantaggio di una maggiore sempli- 
ì, rapidità e sicurezza per l’operatore (fig. 3). 

. Essorisulta costituito da un tubo di vetro spesso del diametro di 3-4 mm., 

piegato ad angolo retto ad una estremità, in modo da formare un tratto ver- 


Fig. 1: 4) ansa batteriologica; 5) foratappi e stiletto. 


ticale della lunghezza di 3-4 cm. e un tratto orizzontale della lunghezza di 
15-20 cm. 

. Il primo (tratto settore) è lavorato per soffiatura, in modo da avere le 
ti sottili per facilitare l'affondamento nell’agar e la sezione regolare del 
cilindretto, e il diametro di 6-8 mm., corrispondente a quello stabilito per 


ì pozzetti. 


Fig. 2: Apparecchio Davoli. 


Il secondo (tratto aspiratore) è in connessione distalmente con una peret- 
tina di gomma e presenta una strozzatura nel suo terzo prossimale, che 
restringe il calibro del tubo, in modo da impedire l'eventuale passaggio di pez- 
zetti di agar. 

Il funzionamento è semplicissimo. 
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Dopo aver passato l’estremità libera alla fiamma. la si introduce nella 
piastra e, previo raffreddamento onde evitare la fusione dell’agar, la si af- 
fonda nello spessore di esso nei punti determinati, tenendo la peretta com- 
pressa nel palmo della mano destra. Un leggero movimento di rotazione 
permette il taglio regolare di un cilindro di agar, che viene rapidamente aspi- 
rato e trattenuto nel tratto di tubo che precede la strozzatura, con il sem- 
plice rilasciamento della peretta. 


If} 
Il 


Fig. 3: Agar-aspiratore con peretta. 


Per praticare successivi pozzetti basta liberare il tubo di vetro con l’espul- 


sione del cilindro di agar a mezzo della peretta stessa e ripetere il procedi- 
mento di cui sopra. 


Fig. 4. 
Saggio di sensibilità del 
micrococco tetrageno. 
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PENICILLINA OLEOSA A PICCOLE DOSI NELLA CURA 
DELLA INFEZIONE GONOCOCCICA 


Dott. Antonio Tosti, assistente 


In questi ultimi anni autori italiani sì sono interessati dell'uso delle piccole dosi di 
‘penicillina in venercologa (Comel, E. Cappelli, G. Bellone, Gardenghi). 

Prediletto obbiettivo di numerosi lavori è stata l'infezione luetica. 
«Recentemente sono state impiegate, con buon esito, dosi relativamente piccole di 
penicillina oleosa, per la via intradermica nell’infezione gonococcica (Mazzacurati). 

I tentativi terapeutici da noi intrapresi sono stati diretti allo scopo di stabilire il 
minimo della dose utile e le sue modalità distributive, e le ragioni che potessero giusti- 
ficare una scelta della via di introduzione, premesso che, data la sensibilità che il 
î diplococco di Neisser dimostra verso l'antibiotico, ci è sembrato non privo di interesse 
| ricercare se dosi anche assai basse, somministrate però con continuità e per un tempo 
| abbastanza lungo, fossero sufficienti a debellare l'infezione e se, cioè, l’azione della 
penicillina sul gonococco fosse funzione precipua della prolungata presenza dell’anti- 
biotico sul luogo di infezione piuttosto che della sua concentrazione. 

i L'uso di dosi relativamente alte di penicillina in olio e cera realizza entrambe 
| queste condizioni: ma non dimostra se ad esse associate o ad una sola ed a quale, 
sia legato il successo nell'infezione gonococcica acuta. 

Alcune considerazioni sulle caratteristiche di azione della penicillina, ci spingono 
però a ritenere che anche concentrazioni assai più basse di quelle ottenibili con le 
dosi usuali, considerato il tipo del processo morboso e la sensibilità del germe che lo 
determina, potrebbero essere sufficienti. 

E' infatti noto che il tempo di contatto e la sua continuità, stabilita una concen- 
trazione minima utile, hanno un'importanza determinante al fine del successo, mentre 
l’inversione della formula, cioè «tempo minimo utile-concentrazione altissima » è con- 
traria alle concezioni essenziali sulle modalità di uso degli ant'biotici batteriostatici : 
da ciò la regola del «tempo d’azione sufficientemente prolungato » espressa dal Fle- 
ming, e la tendenza, nell’uso corretto del rimedio, di dare maggior peso al modo di 
somministrare la dose che alla dose stessa. 

Da considerare sono poi le condizioni favorevoli, determinate dal tipo del processo 
morboso. L'attività della penicillina infatti, a parità di dosi, è aumentata dalla stessa 
acuzie del processo: l’azione dell’antibiotico rispetto ai germi, è noto, si esplica sulle 

e in fase di riproduzione: è accentuata dalle condizioni che la accentuano, è di- 
minuita da quelle che la inibiscono. 

Nella uretrite gonococcica acuta, perciò, si realizzano le condizioni ideali perchè 
dosi minime prolungate nel tempo ottengano i risultati migliori, in quanto il processo 
si svolge nella direzione di azione del rimedio. 

Inoltre è da notare che il potere inibitorio della penicillina, a differenza, ad esem- 
pio, delle sulfamidi, è assai scarsamente influenzato dal numero dei germi presenti, 
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qualora non ve ne siano di quelli produttori di enzimi inattivanti per essa: ciò che 
rende praticamente trascurabile il consumo locale, E' da tenere presente inoltre che la 
penicillina, eliminata inalterata per le urine, esercita sulla regione colpita una ulteriore 
azione per cui si viene a creare un secondo punto d'attacco al processo morboso, e, 
di conseguenza, una doppia azione terapeutica. 

In base a quanto surricordato, abbiamo creduto opportuno ricorrere nei nostri 
esperimenti terapeutici all'uso della peniciliina in olio e cera, alle dosi minime compa 
tibili con la tecmca di somministrazione, in quanto questa preparazione, in virtù delle 
sue caratteristiche di assorbimento, sembrava essere in possesso dei migliori requisiti 
per la nostra finalità di impiego: e ciò nonostante che l’uso di singole dosi interiori 
a 50.000 U.O. sia ritenuto in genere sconsigliabile per le oscillazioni che si determine- 
rebbero sul livello ematico: variazioni che, come diremo oltre, nei controlli della peni. 
cillinemia non sono però giunte fino all'assenza dell'antibiotico, 

Abbiamo usato, per i nostri esperimenti, il sale calcico di penicillina in olio di 
arachidi e cera d’ap., Abbott formula Romanowsky, somministrandolo, mediante si- 
ringa centesimale da insulina, alla dose standard di 20.000 U.O. per iniezione. 

Abbiamo praticato da una a tre iniezioni per via intramuscolare © intradermica, 
distanziando di sei ore la seconda introduzione dalla prima e di dodici ore la terza 
dalla seconda. 

Alcuni casi con complicazioni sono stati trattati con altre iniezioni successive ogni 
dodici ore per un totale da cinque a sette iniezioni complessive. 

Ad un gruppo di malati, dopo una sola iniezione, è stata praticata la ricerca della 
penicillinemia ogni due ore, fino alla diciottesima ora, con il metodo della diffusione in 
agar su piastre. 

Sono stati così trattati novantacinque ricoverati affetti da uretrite gonococcica acuta, 
tutti ospedalizzati. 

Ad un primo gruppo di cinque pazienti abbiamo praticato una sola iniezione 
intradermica o intramuscolare di 20.000 U.O.. 

Di un secondo gruppo di sedici, otto sono stati trattati con due iniezioni intrader 
miche, otto con due intramuscolari. 

I restanti settantaquattro sono stati tutti trattati con tre iniezioni: in trentacinque 
di essi fu scelta la via intradermica, negli altri trentanove la intramuscolare. 

Inoltre, sei malati affetti da orchiepididimite gonococcica hanno ricevuto un numero 
superiore di iniezioni (da 5 a 7), intramuscolari in quattro, intradermiche in due di essi. 

Tutti i malati, controllati microscopicamente prima, durante e dopo il trattamento, 
dopo una permanenza media di sei giorni in ospedale (salvo gli affetti da orchiepidi- 
dimite), sono stati dimessi, con invito a presentarsi dopo una settimana per successivo 
controllo. 

In questa occasione, e cioè al ritorno per diagnosi di guarigione, gli esami micro- 
scopici, ad eccezione di pochi casi, i quali peraltro furono seguiti ulteriormente, furono 
effettuati previe le usuali prove di riattivazione locali e parenterali 

I risultati, per i malati trattati con tre iniezioni da 20.000 U.O. sono stati quanto 
mai soddisfacenti, essendo essi venuti a guarigione per la quasi totalità; buon esito 
si è avuto anche nei pazienti affetti da orchiepididimite. 

Risultati meno probativi si sono avuti per i trattati con due iniezioni, mentre del 
tutto insufficiente si è dimostrato il trattamento mediante un'unica dose di 20.000 U.O.. 

Ai fini del decorso e dell'esito la via di introduzione non ci ha rivelato differenze 
apprezzabili. 

La tabella che segue indica l’esito complessivo dei nostri tentativi terapeutici. 

Per quanto riguarda i cinque malati di orchiepididimite, si è avuta una rapida 
remissione della sintomatologia soggettiva ed obbiettiva ed il decorso è stato quanto 
mai favorevole, In nessun caso si è potuto reperire il gonococco nei preparati micro- 
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opici, prelevati dopo la cura; i malati, seguiti per un periodo da uno a tre mesi, 
on hanno presentato più alcun segno obbiettivabile della pregressa infezione. 


Numero dei malati trattati Quariti 


Via intradermica , 


» 


Via intramuscolare 


2 (entran- 
bi affetti da mal- 
formaz. nretrali) 


Nel gruppo di malati affetti da uretrite gonococcica acuta ai quali sono state pra- 
‘ticate tre iniezioni, salvo tre recidive, si è avuto un comportamento uniforme: attenua. 
| zione progressiva sino alla scomparsa, in due-tre giorni, dello induito purulento ure- 
—trale; permanenza nella metà dei casi di lieve induito catarrale il quale, diminuendo 
essivamente, è scomparso in media al decimo giorno dal trattamento. 
Parallelamente, gli esami microscopici eseguiti in serie a tutti i pazienti, hanno 
| mostrato nella prima e seconda ora, le caratteristiche alterazioni morfologiche a carico 
dei gonococchi (forme giganti, elementi in lisi, emicocchi singoli). maggiormente accen- 
ituate nella terza ora; nelle ore seguenti i preparati sono stati praticamente sterili, ad 
eccezione di qualche diplococco singolo, morfologicamente non identificabile e dalle 
caratteristiche tintoriali alterate. 
Il quadro citologico, se si eccettua una maggiore lentezza nella evoluzione, non 
si è allontanato da quello che si osserva dopo il trattamento con forti dosi. 
«In seconda o terza giornata, è stata frequente la comparsa di scarsa flora banale 
| Costituita essenzialmente da scarsi diplococchi isolati e da tetragoni o lanceolati, asso- 
ciata ad accentuata diminuzione degli elementi cellulari, inclusi in reticolo di fibrina. 
Nei casi recidivati si è assistito invece al quadro clinico della attenuazione tempo- 
ranea dell’induito purulento, con riaccensione della sintomatologia dalla seconda alla 
| quinta giornata. 
2 Microscopicamente il gonococco, rarissimo ed isolato, è stato spesso reperibile nei 
| preparati oltre 12 ore dopo la somministrazione dell’antibiotico e, corrispondentemente 
alla recidiva clinica, si è notata l'esplosione acutissima del processo, con disseminazione 
di gonococchi intra ed extracellulari a gruppi ed isolati, in grandissima quantità; rela- 
‘tivamente scarso invece, all’inizio della recidiva, il numero dei leucociti. 
A proposito delle recidive, è degno di rilievo il fatto che su settantanove trattati 
con un totale di 60.000 U.O., soltanto in tre si sia avuto insuccesso: due di essi erano 
affetti da malformazioni uretrali (ipospadia, diverticoli) che forse avrebbero reso proble- 
matico il successo anche con le dosi usuali di trattamento. 
I controlli eseguiti su sangue di cinque malati, prelevato ogni due ore dopo una 
sola iniezione, hanno rilevato in esso la presenza della penicillina fino alla dodicesima 
ora, indipendentemente dalla via di introduzione del rimedio. 
Rispetto a quest'ultimo, è da notare che durante la somministrazione intradermica 
iamo assistito ad alcune particolarità che meritano di essere menzionate. 
. , Diremo anzitutto che abbiamo trovato qualche difficoltà nella pratica stessa delle 
iniezioni, almeno in un primo tempo: infatti l'introduzione nel derma superficiale ha 
provocato con estrema facilità la formazione, dopo uno o due giorni, di un infiltrato 
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infiammatorio rilevato, rotondeggiante, spesso seguito da un sollevamento bolloso la 
cui apertura, precoce, faceva fuoriuscire il liquido oleoso iniettato, lasciando uno scavo 
crateriforme a fondo rosso vivo e granuloso: l'andamento del processo che si è prolun- 
gato spesso per oltre due settimane, pur non incidendo affatto sull’esito della cura, 
ha disturbato non poco i malati che hanno avuto la disavventura di ricorrere alle nostre 
cure all'inizio di queste ricerche. 

Fu necessario vincere la tendenza ad accedere nell'altro senso, ed acquistare una certa 
destrezza nella manualità per ottenere delle introduzioni che fossero effettivamente in 
tradermiche e nel contempo non dessero luogo al suaccennato inconveniente, 

Ciononostante, in gran parte dei casi abbiamo assistito a notevoli fatti reattivi, 
specie nei soggetti ai quali erano state praticate più iniezioni, nei quali il processo 
prese l'aspetto di un caratteristico fenomeno di gruppo. 

Per quanto riguarda la via di introduzione, è noto che la intradermica è stata 
prescelta da alcuni autori per la particolare ricchezza di elementi del sistema endoteliale 
in questa regione, nella premessa che l’antibiotico agisca, oltre che per il suo potere 
diretto sui germi, anche per un meccanismo biologico indiretto di stimolo delle difese 
organiche attraverso il sistema reticolo endoteliale stesso, Inoltre, si potrebbe supporre, 
a carico degli elementi di questo sistema, una capacità pessica diretta o indiretta nei 
riguardi dell’antibiotico, la quale potrebbe imprimere dei caratteri particolari all’assor 
bimento di detto rimedio. 

I nostri risultati non hanno permesso di rilevare differenze apprezzabili fra i due 
metodi, riteniamo perciò, dal punto di vista pratico, preferibile la via intramuscolare, 
assolutamente indolore e mediante la quale si possono ottenere identici risultati evi 
tando sgradevoli inconvenienti. 


CONCLUSIONE. 


I risultati da noi ottenuti ci hanno convinto che la dose di 60.000 U.O. di peni- 
cillina oleosa iniettata con le suddette modalità è perfettamente sufficiente per assicu 
rare la guarigione della uretrite gonococcica acuta nel 96 % dei casi. 

Essi sono tali da spingerci a rivedere alcuni aspetti della consuetudine terapeutica 
attualmente invalsa sull'uso della penicillina nella infezione gonococcica acuta. 

Tutti ricordiamo come, pochi anni or sono, quando il prezioso antibiotico ci per- 
veniva a prezzi proibitivi fra molte difficoltà e ne era persino proibito l’impiego nelle 
infezioni veneree, si usassero, praticandole con la rigida tecnica dettata per il suo 
impiego, delle dosi di penicillina che oggi nessuno prescrive, sia nell'àmbito ospeda 
liero, che nella pratica privata, per i suoi malati. 

Ciononostante i risultati erano unanimemente definiti miracolosi. Poi con l’au- 
mento relativo della disponibilità, cominciarono i primi insuccessi. 

Se consideriamo il problema al di fuori del suo aspetto particolaristico, potremmo 
dire che questo momento ha costituito la fase psicologica negativa che la storia della 
medicina ricorda nei riguardi di pgni farmaco, anche nel caso che esso abbia in primo 
tempo incontrato il consenso unanime del mondo scientifico. Ma, tornando nel campo 
dell'infezione gonococcica, cui unicamente si riferiscono queste nostre considerazioni, 
la precedente esperienza sul comportamento dei sulfamidici in questa malattia, operò 
in molti la convinzione, in altri il sospetto, che la penicillina potesse rilevare un com- 
portamento analogo. Si prospettò il problema della penicillino-resistenza, problema 
sospettato su un piano scientificamente elevato come visione generale di aspetto biolo- 
gico, e previsto più superficialmente in pratica per criterio analogico nei riguardi dei 
chemioterapici. 

Non sappiamo nè abbiamo ricercato quanto questi insuccessi siano stati sanzionati 
dal vaglio del rigore scientifico: il fatto è che le dosi aumentarono vertiginosamente 
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i spesso, nella pratica privata, secondo criterî, oseremmo dire, dilettantistici. A questo 
iumento di dosi purtroppo corrispose spesso un impiego irrazionale del rimedio, che 
i sua volta, per circolo vizioso, rese le dosi alte necessarie. 

Il nostro modestissimo lavoro, attraverso la dimostrazione che un quinto delle 
dosi attualmente usate è perfettamente sufficiente per ottenere la guarigione dell’uretrite 
gonococcica acuta, vuole ricordare che, più che l'altezza delle singole dosi, giova nel- 
l’uretrite gonococcica mantenere l’effetto per un tempo sufficiente. Ciò beninteso, per 
le forme semplici ed acute: poichè per quelle croniche o complicate l’aspetto è del 
tutto diverso. 
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Le recenti visite ispettive eseguite dal Presidente e da alcuni membri del 
Collegio Medico Legale presso varie Commissioni di 1° e 2° istanza, disposte 
dalla Direzione Generale di Sanità Militare, e che saranno continuate, a fine 
di controllo dei criterî valutativi da esse seguiti e di coordinamento dei pre- 
cetti medico-legali che sono e devono essere attesi, sulla base delle disposizioni 
vigenti e della prassi giurisprudenziale, hanno evidenziato a volte difformità 
di apprezzamento etiopatog genetico su casi analogici, titubanza nell'affermare 
elementi di circostanziata presunzione, pur se desumibili da inequivocabili 
dati anamnestici e clinici, giudizi oscillanti sul determinismo della concausa- 
lità lesiva, o negativismo nel riferimento all’occasione di servizio. Cioè un 
orientamento dottrinario non sempre deciso ed univoco ed a volte una ade- 
renza pedissequa alla informativa fornita dall’istruttoria dei Corpi, senza 
adeguato vaglio clinico-critico per le diverse sequele medico-legali che da 
essa sarebbero derivate. 

Pertanto, a fine di fornire norma per uniformità di indirizzi e di rispon- 
denza ai dettami della legge ed alla sua legittima interpretazione, pur nelle 
inevitabili discrepanze di una casistica multiforme per mutabili circostanze di 
tempo e di fatti, si ritiene sommamente utile dar vita alla pubblicazione pe- 
riodica sul Giornale di Medicina Militare di un massimario e dei pareri del 
C.M.L. e delle sentenze della Corte dei Conti più significative per eccezionalità 
di raffronti o per perseveranza di determinazioni consolidate da una prassi 
costante, onde ciascun ufficiale medico possa trarne alimento di esperienza 
dottrinaria e pratica per affinare la sua « mentalità » medico-legale e per ade- 
guarsi ai postulati sempre rinnovantesi in materia di de jure condendo. 

Dato l'immenso progresso evolutivo compiuto dalla dottrina medico-legale 
in rapporto al concetto giuridico di concausalità, le nuove conquiste realiz- 
zate, gli insegnamenti sulle nuove acquisizioni etiopatogenetiche di cui occorre 
tener conto, specie nelle più importanti forme morbose predominanti nella 
casistica pensionistica di privilegio ordinario, e cioè tubercolosi, malattie ner- 
vose e mentali, malaria, la cui portata sanitaria ed erariale è cospicua; l’esame 
di una enorme mole di forme morbose da parte del C.M.L. che ha ad esso 
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inferito la possibilità di approfondire i nessi di causalità e concausalità, i 
gami meno appariscenti di interdipendenza e di interferenza patogenetica, 
: ripercussioni a distanza delle lesioni traumatiche, le capacità di recupero e 
i influenze vicarianti, anche per 1 maggiori mezzi di accertamento tecnico 
di cui dispone, apparirà evidente l’utilità della pubblicazione periodica di un 
nassimario. 

Ne trarrà certamente vantaggio la ordinaria pratica medico-legale, la ne- 
ia uniformità di indirizzo normativo, l'onere che allo Stato ed agli inte- 
si dei singoli deriva dai ricorsi di appello, la cui procedura è inevitabil- 
nte dispendiosa di tempo e di impiego di personale. D'altra parte è anche 
reciso obbligo del Collegio diffondere la conoscenza della sua prassi, onde 
‘organi periferici possano ottemperare a quanto ad essi fa obbligo la rego- 
entazione (art. 18 del Reg. approvato col R.I). 22 giugno 1926, n. 1062), 
oè « di uniformarsi in ogni caso alla giurisprudenza che in materia medico- 
ale verrà formandosi attraverso ji pareri del Collegio Medico Legale isti- 
ituito dall'art. 11 della Legge 11 marzo 1926, n. 416 ». E perchè la conoscenza 
tale giurisprudenza sia completa e documentata nella varia casistica, nella 
ente elaborazione giuridica da parte degli organi giurisdizionali della 
e dei Conti, donde essi riemergono in precetti e linee di massima, faremo 
di volta in volta anche estratti delle più significative sentenze della 
te, anche se dissenzienti dai pareri del Collegio, in quanto da esse può 
i deve trarre sostanza di ammaestramento giuridico chiunque voglia o debba 
amente occuparsi dei problemi inerenti ai compiti dello Stato, quale su- 
mo regolatore della vita sociale della Nazione. Come, infatti, ha già ope- 
o l’Amministrazione Militare con l’« Istruzione per il servizio delle Pen- 
Privilegiate Ordinarie » (N. 3752 del Catalogo - Poligrafico dello Stato - 
dizione 1941), inserendovi (pag. 34): 

| «Secondo la lettera delle disposizioni in vigore il servizio deve essere la causa diretta 
immediata dell'infermità; ma per prassi della cessata sezione 4* della Corte dei Conti, 


seguita — in conformità dei pareri di massima del Comitato Pensioni Privilegiate Or- 
dinarie — dal Ministero e per la giurisprudenza della Sezione 2* giurisdizionale della Corte 


x 


Stessa, il servizio, come concausa preponderante, è sufficiente per ammettere il riconosci- 


| mento dell’infermità ». 


> 
pe 


è 


i: Quindi non può più sorgere dubbio, in alcuno, sulla legittimità ricono- 
sciuta ed ammessa di tale interpretazione della legge fondamentale. 


e D'altra prat non esiste sostanziale divario interpretativo, avendo la Cor- 
| te chiarito che 

«ferma Ja condizione voluta dalla legge della unicità della causa, questa condizione 
debba riferirsi esclusivamente a fattori esterni obiettivi e che essa si debba ritenere pari- 
| Menti verificata quando, col fattore obiettivo di servizio (causa), abbiano concorso fattori 
3 individuali (concausa), purchè, naturalmente, l'evento di servizio abbia rappresentato 
È la causa determinante, immediata ». 


è def 


E, perciò, in proposito è ormai fermamente acquisito: 
«la massima formulata dalla C. C. che l'evento di servizio dà diritto a trattamento di 


__5 — Giornale di Medicina Militare. 


ce 
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privilegio quando abbia determinato la inabilità o la morte, anche se l'una o Valtra 
siano da porsi, comunque, in rapporto con una infermità preesistente nel soggetto, in 
atto 0 in latenza ». 

« Non si tratta, infatti, di dosare la entità della causa rispetto alla invalidità o allu 
morte, ma di vagliare la sua efficienza rispetto al processo morboso dal quale è poi de 
rivata la invalidità o la morte e nel quale entrarono in gioco fattori organici costituzionali, 
attitudini morbose individuali, affezioni latenti o comunque esistenti, ma non rilevate 
precedentemente o non vagliate adeguatamente, ovvero ancora che, pur essendo state accla- 
rate prima dell'evento di servizio, non abbiano dato luogo di iniziativa dell'amministra 
zione al corrispondente provvedimento medico-legale ». (Bucciante). 


Donde consegue che si è anche chiamati a decidere, ed in più casi in 
senso favorevole, se il normale ordinario servizio, per un organismo già pre- 
disposto, sia assurto a causa efficiente e preponderante (concausa) non solo 
dell’insorgere o conclamarsi della infermità, ma anche di un decorso più ce- 
lere 0 più grave di essa; e parimenti che sia assurta a concausa preponderante 
ed efficiente (0 concausa prevalente e necessaria) il fatto di aver prestato ser- 
vizio in condizioni fisiche minorate, non occorrendo, per affermarlo, che il 
militare sia stato effettivamente esposto a speciali disagi e a particolari cause 
od eventi debilitanti, poichè quello che può considerarsi servizio ordinario 
per un soggetto valido, diventa eccezionale e logorante per chi fu arruolato 
o trattenuto in condizioni di minorazione fisica, non adeguatamente accer- 
tata o perchè solo clinicamente latente. Analogamente è stata allargata l’am- 
missione del concetto di concausa anche nella occasione di servizio. Insomma 
i dettami interpretativi dei più notevoli maestri della Medicina Legale e della 
legislazione e giurisprudenza ordinaria in tema di lavoro assicurato e di in- 
foriunistica da lavoro sono stati in gran parte traslati, dalla più recente giu- 
risprudenza della Corte, nel campo della pensionistica di privilegio ordina 
rio, con innegabile ritmo evolutivo di criterî giuridici. Di conseguenza, la 
Amministrazione militare li ha inseriti nella sua prassi. Infatti s1 legge, a 
pag. 34 della citata « Istruzione, ecc. » : 

« E' condizione essenziale della dipendenza che il servizio sia stato regolarmente co 
mandato. Ma, in alcune ipotesi, la provenienza da causa di servizio è presunta; basta cioè 
provare il fatto e la lesione conseguente, perchè questa si debba senz'altro ammettere come 
dipendente dal servizio. (Omissis). In generale, la presunzione sorge quando l’evento sia 


dovuto all'uso di strumenti o ad esercitazioni che siano strettamente necessarii per l’ad 
destramento militare ». 


E cioè quando non esista colpa grave o volontaria infrazione disciplinare, 
che non sono la stessa cosa della disattenzione, che può in molti casi rientrare 
nell'ordine della stanchezza fisiologica, o della inesperienza per insufficiente 
addestramento. Anche sul criterio di apprezzamento della incapacità a lavoro 
proficuo la Corte con la sua interpretazione ha temperato il rigore della legge 
che esige la invalidità assoluta generica (Bucciante), rilevando invece, a tal 
proposito, che la legge non afferma che l’infermità (o complesso di infermità) 
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ve determinare una assoluta incapacità a qualsiasi lavoro, ma a qualsiasi 


oficuo lavoro: 

‘a quel lavoro, cioè, che sia per riuscire proficuo a chi l’esercita, che io metta, quindi, in 
do di procurarsi un minimo guadagno che possa contribuire a soddisfare in modo 
pprezzabile alcuni fra i bisogni essenziali della vita », 

ed in misura continua. 


Bastano gli accenni sopra riassunti in sintesi per convincersi di quanto 
ttrina e giurisprudenza abbiano superato il traguardo statico di un tradizio- 
ismo inerte ed illegittimo perchè pigramente aderente alla lettera, e non 
o spirito di una legislazione e regolamentazione in perenne evoluzione di 


pubblicazione periodica del massimario e della casistica, contribuirà, è spe- 
bile, ad un sempre più intrinseco coordinamento dei giudizi delle Commis- 


n 


oni di 1° e 2° istanza, in materia di dipendenza, limitando le occasioni di 
ricorso in sede amministrativa e giurisdizionale, con sicuro vantaggio anche 
. dell'onere erariale dello Stato. 


PARERI DEL COLLEGIO MEDICO LEGALE 


î {3 - Parere per Martini Ugo - Verbale n. 127648 del 18 ottobre 1948: Morte per malaria 
cronica, 


Militare della classe 1889 partecipò alla guerra 1915-18. Richiamato il 26 giugno 1940 
fu inviato in Albania ove contrasse malaria nel settembre dello stesso anno. Fu dapprima 
ricoverato nell’Ospedale da campo 550 ed inviato quindi in licenza di convalescenza. Nel 
novembre successivo fu ricoverato nell’Ospedale Militare di Verona per recidiva mala- 
rica, in cattive condizioni generali di nutrizione e di sanguificazione, modesta splenome 


Visitato dalla C.M.P.G. di Verona il 4 marzo 1942 fu giudicato affetto da « modico 
| deperimento organico post-malarico », 


Parere medico legale. — E’ impossibile sottoporre a nuova visita il soprascritto perchè 
è deceduto il 9 maggo 1948 a Maccari (Verona) per malaria. 

Alla visita presso la C.M.P.G. del 4 marzo 1942, il Martini presentava condizioni 
di nutrizione scadute ed una modesta anemia ipocromica (Val. Glob. 0,80; Eritrociti 
5.000.000; Hb. 80). Fu giudicato affetto da modico deperimento post-malarico. 

E' da notare che anche nel precedente ricovero presso l'Ospedale Militare di Ve- 
rona, le ricerche per mettere in evidenza il parassita malarico, anche mediante spremi. 
«tura adrenalinica della milza, riuscirono negative. 

Ciò nonostante il paziente è deceduto di malaria. 

La malaria è infermità da infestazione ematogena del parassita malarico, che 
negli organi emopoietici e nel sangue circolante percorre un determinato ciclo corrispon- 
dente alla sua riproduzione e moltiplicazione. 

Eccetto che per la forma di malaria estivo-autunnale, detta perniciosa malarica, la 
malattia non è mortale ma tende anzi ad' attenuarsi spontaneamente dopo una succes- 
| sione di attacchi di gravità decrescente. I parassiti abbandonano il circolo periferico e si 
indovano negli organi emopoietici ove restano anche lungo tempo inattivi. Cause eso- 
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gene varie debilitanti, ne provocano, però, il risveglio; essi entrano nel circolo perife- 
rico, si riproducono e si ha la recidiva malarica. 

In tali condizioni il malato che per lungo tempo non ha più attacchi, si crede 
guarito e trascura le necessarie cure, specialmente se confortato e tratto in inganno da 
esami di sangue anche ripetutamente negativi. Ma il parassita persiste nel suo organismo 
che si debilita, si anemizza, va incontro alla cachessia, rendendosi così meno resistente 
di volta in volta alle successive recidive, finchè soggiace ad una di esse. 

Il referto ematologico negativo ha un valore molto relativo nella malaria cronica, 
così come l'assenza di splenomegalia, specialmente per quanto si riferisce ad alcuni tipi 
di terzana o di quartana. Secondo infatti le più recenti vedute il protozoo malarico tra- 

ersa una fase esoeritrocitaria nelle cellule reticolari sopratutto del midollo sternale, di 
difficilissima dimostrazione se non con tecniche particolari di cultura o tintoriali appli 
cate a materiale midollare prelevato con punture dello sterno. E' questa fase esoeritroci 
taria che assicura la sopravvivenza del protozoo anche nella terapia sterilizzante con 
chinino, perchè al sicuro nel protoplasma del reticolo-endotelio. E’ partendo da questa 
fase esoeritrocitaria che non determina splenomegalia, cd è a causa della negatività degli 
esami anche dopo spremitura adrenalinica, che il processo riprende il proprio ciclo eri 
trocitario non appena si presentino le condizioni favorevoli, e determina la muova recì 
diva. 

Il presente caso deve essere esaminato al lume di queste vedute, e considerato sem 
pre, fino al momento del suo decesso, un malarico cronico con parassiti in atto, e non 
un soggetto guarito affetto soltanto da « modico deperimento post-malarico ». 

Alla data, pertanto, del 4 marzo 1942 il Martini era affetto da malaria cronica in 
atto che lo andava anemizzando, cachetizzando e che lo condusse successivamente a 
morte. 


2. - Parere per Caminito AntonIO - Verbale n. 2220)48 del 14 ottobre 1948: Periodo di 
incubazione della malaria. 


Il Collegio Medico, nella seduta del 16. maggio 1941, espresse parere che «la ma- 
laria — forma estivo-autunnale — riscontrata, al nominato nell’Ospedale Militare Vit. 
torio Emanuele III di Addis Abeba il 14 ottobre 1938, con reperto ematologico positivo 
pel Plasmadium falciparum, non può ritenersi contratta nel periodo di tempo anteriore 
al 1° luglio 1938 nè farsi risalire a tale epoca ». 

Considerava il Collegio che la contaminazione da zanzara malarigena dovesse ri- 
tenersi avvenuta verso la metà di settembre 1938 e non in epoca anteriore, tenuto conto 
che nelle forme di malaria primitiva il primo accesso febbrile si manifesta a distanza di 
14 giorni dalla puntura della zanzara infetta, tempo necessario per la carica parassitaria 
idonea a determinarlo, e che nel caso in esame l’accesso febbrile fu preceduto da fatti a 
carico dell'apparato gastro-enterico (ottobre 1938), segno frequente premonitore del pri- 
mo accesso febbrile della forma estivo-autunnale. 

La Corte dei Conti, Sez. 1 speciale per le pensioni di guerra, con la sua decisione 
18 maggio 1948, considerato che i sintomi della malaria possono talvolta manifestarsi 
con ritardo e che i militari dislocati in zona malarica vengono di regola sottoposti a 
cure profilattiche, richiede al Collegio medico parere sulla possibilità che nel soggetto 
in esame (nel caso che sia stato sottoposto tempestivamente a tali cure), il periodo di in- 
cubazione della malaria possa protrarsi assai più di quello ritenuto abituale dalla scienza 
medica, in quanto le cure stesse, diminuendo il numero dei parassiti inoculati nel sangue. 
valgono a ritardare il tempo necessario per il formarsi della carica sufficiente a determi 
nare la comparsa dei sintomi. 


Parere medico legale. — Nella malaria primitiva di qualsiasi forma (terzana benigna 
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quartana — estivo-autunnale) l’accesso febbrile classico è in funzione del numero dei 
assiti, vale a dire che occorre una certa « carica » di plasmodi malarici perchè scoppi 
attacco febbrile. 
| Sei parassiti, o per spiccate resistenze immunitarie individuali o in conseguenza 
di preparati antimalarici immessi nell'organismo periodicamente ai fini della cosidetta 
‘profilassi chininica, sono ostacolati nella loro moltiplicazione nel sangue circolante, il 
‘tipico attacco febbrile non si presenta o si presenta con ritardo, talvolta notevole, rispetto 
tempo normale; pur persistendo in atto la infezione malarica. La malaria non è tutta 
hiusa nel tipico e clamoroso attacco febbrile; questo rappresenta il sintomo più evi- 
nte e più noto. Accanto alle forze primitive a decorso tipico nei tre tipi di infezione, 
ono, se pur assai più rare, delle forme a decorso atipico. Sono note in clinica delle 
rme estivo-autunnali primitive che, dopo avvenuta la puntura dell’anofele infetto, non 
odono dopo un periodo abituale di circa due settimane, con l’attacco febbrile, ma si 
nifestano con sintomi, che se non ben valutati, possono fuorviare il medico dall’esatta 
gnosi: cefalea, disappetenza, astenia, disturbi gastro-enterici, lievi rialzi febbrili 
otini o notturni, che sfuggono facilmente al controllo, colorito piuttosto pallido ten- 
lente al giallino, ingrossamento del fegato e della milza. Può accadere anche in questo 
iodo, senza che vi sia stato l’attacco tipico febbrile, che l’esame microscopico del san- 
ue riesca positivo per il PI. falciparum. Tale periodo può durare dei mesi; il soggetto 
in atto un'infezione malarica primitiva, ma non ha avuto l’attacco clamoroso feb- 
le. Basta però che intervenga un fattore nuovo che spezzi il tenue equilibrio immunitario 
stente tra parassita malarico e difese immunitarie (sistema reticolo-endoteliale in spe- 
le) perchè scoppi l'episodio tipico febbrile. 
Tale fattore può essere rappresentato da un cambiamento di clima e di ambiente, 
a un forte strapazzo fisico o psichico, da un disordine alimentare, da un'infezione inter- 
corrente, ecc.. 
E’ noto che la cosidetta profilassi chimica non impedisce l’insediarsi dell’infezione 
avica, serve solo, anche se ben praticata, a impedire o a ritardare l’insorgenza del- 
acco febbrile e ad impedire, neile forme da PI. falciparum, la possibilità delle perni 
. In sostanza è una terapia, frazionata nel tempo; ancora non si conosce un farmaco 
» abbia vera azione profilattica sulla malaria, che impedisca cioè l’attecchimento del 
infezione. 
Quando si parla di periodo di incubazione della malaria estivo-autunnale, partico 
larmente, bisogna pensare che in tale periodo (quando è eccezionalmente assai più lungo 
quello abituale per le ragioni anzidette) non vi è assoluta assenza di sintomi e com- 
pleto benessere; il ricercatore accurato rileva, come s'è detto, un complesso di piccoli 
ntomi che lo ‘guidano alla diagnosi. Nel caso in ispecie noi ignoriamo se tale corteo 
sintomi minori esistesse prima dell’attacco tipico e da quanto tempo, in caso affer- 
mativo, durava. Spesso la prima manifestazione febbrile è preceduta o accompagnata 
— da notevoli disturbi a carico del tubo gastro-enterico; nel caso in specie l'attacco febbrile 
fu preceduto da un episodio di sindrome addominale. E’ probabile dunque che, nel caso 
sn esame, tale fatto abbia rappresentato il sintomo premonitore; pertanto il Collegio me- 
dico non può escludere che l'episodio addominale non sia stato un fatto indipendente ed 
abbia ci di soltanto come fatto rivelatore di un’infezione malarica primitiva già esistente. 
___ Nel caso che il Caminito sia stato sottoposto a regolare profilassi chininica (e su ciò 
, il Collegio Medico non ha elementi di fatto, tanto più in quanto è noto che molti mili- 
tari sfuggivano a tale pratica o la compivano irregolarmente e saltuariamente) il Collegio 
Med'co ritiene ammissibile che il periodo dell’incubazione dell'infezione malarica possa 
essersi protratto per dei mesi; ma, anche a prescindere dalla cosidetta profilassi chini- 
Nica, non si può escludere che nel caso Caminito l'infezione malarica, in apparenza si- 
lente, ma in realtà accompagnata da un corteo di sintomi minori, esistesse da alcuni 
mesi e cioè a data anteriore al 1° luglio 1938. 
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3.- Parere per PeacisaLci Emiio - Verbale n. 663‘48 del 29 luglio 1948: Interdipendenza 
tra pleurite e morbo di Pott. 


in servizio dall'aprile 1936; nel maggio successivo fu ospedalizzato per pleurite essu- 
dativa sinistra e dimesso nel settembre 1936 con un anno di convalescenza durante il quale 
venne congedato, Nel 1938, a due anni dal congedo, comparve alla regione inguinale 
destra un ascesso ossifluente da Pott lombare (1 e Il L.). 


Parere medico legale. — Il morbo di Pott, e la pleurite essudativa, sono entrambi in 
fermità sostenute dall'agente specifico della tubercolosi, ma mentre la pleurite è espres 
sione immediata di una localizzazione del B. di Koch sulla sierosa, il M. di Pott è espres 
sione invece di un processo lento di carie vertebrale, secondaria a pregressa localizzazione 
del B. di Koch nel corpo della vertebra. La pleurite precede la lesione nel 20%, dei casi, 
specialmente nel 3° e 4° decennio della vita e più spesso di quanto non accade per le 
altre lesioni ossce tubercolari. La propagazione avviene forse per continuità attraverso i 
vasi linfatici e sanguigni, 

Considerato che il Perciballi soffrì di pleurite nell'estate del 1936, e che meno di 
due anni dopo si manifestarono le prime sofferenze del M. di Pott, l'intervallo piuttosto 
breve intercorso fra i due episodi rappresenta il tempo intercorso tra la reinfezione endo- 
gena a disseminazione pleurica, ed il suo propagarsi a un corpo vertebrale ove la lesione 
anatomica si è andata lentamente sviluppando, fino a dare segni clinici di sè. 

Nel caso in esame, quindi, il M. di Pott lombare, anche se riscontrato solo nel 1042, 
dal punto di vista cronologico e patogenetico, deve considerarsi come un aggravamento 
della pregressa pleurite. 


4. - Parere per DaL'OgLio Luici - Verbale n. 1377/48 del 29 luglio 1948: Interdipendenza 
tra pleurite essudativa e morbo di Pott. 


Parere medico legale. — Dopo circa sei mesi di permanenza alle armi, il soldato 
Dall’Oglio, fu ricoverato in ospedale per pleurite essudativa destra in atto, febbrile, ed 
esiti ben evidenti di pleurite essudativa sinistra (cartella clinica dell'Ospedale Mulitare 
di Novara). 

Sottoposto a rassegna, dopo un mese e mezzo di ricovero, gli furono concessi 360 
giorni di licenza di convalescenza per esiti ben evidenti di pleurite essudativa bilaterale. 

Indubbiamente il Dall’Oglio era un soggetto predisposto costituzionalmente, in 
quanto all’atto del ricovero in Ospedale Militare già dimostrava di aver sofferto in pre- 
cedenza di una pleurite essudativa controlatezale a quella che aveva in atto, decorsa pro. 
babilmente in epoca lontana, mentre la morte del padre per affezione polmonare e di 
ben 4 fratelli in tenera età, dimostrano che doveva esistere una tara familiare. Tuttavia, 
la prima pleurite era stata superata, e il soggetto viveva in uno stato di equilibrio flo- 
rido, se era stato fatto abile alle armi e aveva potuto prestare servizio per sci mesi inin 
terrottamente. 

Sulla natura della pleurite non possono sussistere dubbi, se non altro data la suc 
cessione morbosa. Si trattò evidentemente di episodi ricorrenti di superinfezione endo. 
geno-tubercolare, a partenza da qualche obsoleto focolaio di antica data. 

I sei mesi di servizio, anche se svoltisi in condizioni apparentemente normali, rap 
presentano, seconda logica interpretazione ctiopatogenetica, l'evento che, rompendo l’e- 
quilibrio raggiunto nell'organismo dalle sue difese immunitarie di fronte all'ospite B. di 
Koch, permise l’esplosione della seconda pleurite essudativa. Anche il servizio ordinario 
acquista infatti valore concausale nel determinismo di una pleurite essudativa, se si con- 
sidera il fatto che esso rappresenta un brusco cambiamento di abitudini di vita, di ali- 
mentazione, di esercizi fisici, di disciplina, ecc. cui occorre un nuovo adattamento del- 
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l'organismo, tanto più faticoso a mantenersi, una volta raggiunto, quanto più a lungo 
dura il servizio, e in questo caso sei mesi non sono pochi. 

Terzo episodio della malattia tubercolare del Dall’Oglio, è il M. di Pott, del quale 
questi si ammalò nel 1935, ossia 12 anni dopo il servizio militare, Evidentemente, per 
motivi che a noi sfuggono, venne a rompersi una volta ancora l'equilibrio immunitario 
soggetto, per cui si verificò una nuova superinfezione endogena, con localizzazione 

ta volta nella colonna vertebrale del B. di Koch. Non ostante però la stessa natura 
la pleurite essudativa e del M. di Pott, non si può vedere una relazione di dipendenza 
i la prima e la seconda, perchè il periodo intercorso tra i due episodi, 12 anni, sta a 
ificare che si tratta di due episodi ben distinti tra di loro. Tra l'uno e l’altro, così 
tra la prima e la seconda pleurite essudativa, l’organismo aveva certamente potuto 
e, con i suoi mezzi difensivi umorali ed istologici, l'invasione batterica. Ogni 
Ita che questa si è ripresentata, deve avere avuto una causa distinta, che per la sola 
pnda pleurite essudativa, quella di destra, è a noi cognita, nel servizio militare. 
II M. di Pott avrebbe potuto egualmente verificarsi, anche se il Dall'Oglio non avesse 
sofferto del secondo episodio pleuritico, la superinfezione endogena traendo per lo 
origine da focolai ghiandolari o di antica circoscritta caseosi polmonare, anzichè da 
eni pleurici essudativi. 


- Parere per Ex ALLIEVO FINANZIERE FascioLo Enrico - Verbale n. 717/45 del 13 ago- 
| sto 1945: Infortunio traumatico nel proprio domicilio, durante licenza. — Pre- 
sidente del Collegio ed estensore: T. Gen. med. prof. A. Bucciante. 


 L'accidente infortunistico che procurò all'allievo finanziere Fasciolo Enrico le gravi 
utilazioni sopra descritte secondo le univoche dichiarazioni — brigadiere De Luca Giu- 
e Piccoi Giuseppe presenti sul posto e la versioné accolta e fatta propria dal Co- 
andante del Corpo — può essere così ricostruito e precisato: 

Il giorno 26 dicembre 1943 tale Mariani Virgilio si recava nel domicilio del cugino 
vo finanziere Fasciolo, ove questi si trovava in breve permesso, portando una bomba 
o, trovata poco prima nella strada, per affidargliela onde egli la consegnasse al 
ando del suo reparto, 

Il Fasciolo, al momento stesso in cui si incontrò col cugino sulla porta di casa, 
cortosi che la bomba era priva di sicurezza, cercò di toglierla dalle mani del Mariani 
renderla inoffensiva. Mentre compiva tale atto precauzionale l'ordigno esplodeva, 
pvocando le note conseguenze. 

Il Comando del Corpo, su conforme parere dell'ufficiale medico dirigente del ser- 
sanitario della Legione Territoriale della R. G. di Finanza, riteneva le mutila- 
riportate dall’allievo Fasciolo in servizio e per causa di servizio, tenendo presente 
posizioni regolamentari della R. G. di Finanza, analoghe a quelle dei CC. RR. 
anche quando non sono comandati di servizio, essi devono ugualmente consi- 
tali, se il loro intervento sia richiesto dalla necessità di impedire o reprimere un 
rt. 5). 

i acMo. dell'Ospedale Militare di Roma, giusta suo processo verbale n. 917 del 
20 dicembre 1944, giudicava che il fatto di servizio cui vengono attribuite le lesioni non 
costituisce la causa unica, diretta ed immediata delle lesioni. 

gi‘ L'Ispettorato di Sanità Militare con verbale n. 241 del 22 febbraio 1945 riteneva che 
Incidente che costò al Fasciolo le gravi mutilazioni avvenne nel suo domicilio privato 
per cui è da escludere che fosse in servizio e che le lesioni non trovano nel servizio la 
torn causa determinante, ma vanno rapportate a grave imprudenza del militare stesso. 


Parere medico legale. — Il Collegio Medico Legale, presa attenta visione dei docu- 
menti agli atti, raccolti e vagliati competentementè dal Comando del Corpo, osserva non 


410 


potersi ritenere il fatto estraneo al servizio, come opina l’Ispettorato, per lo specioso mo- 
tivo che esso si è verificato nel domicilio privato dell’infortunato, poichè è ovvio che non 
il luogo caratterizza l’evento, ma la funzione che esplica 11 soggetto e questa è inequivo- 
cabilmente stabilita dalle vigenti disposizioni sopra ricordate. Il Fasciolo ha agito come 
doveva non in veste privata ma in funzione di agente di P. S. che egli rivestiva e di cui 
era stato investito anche quando si trovi fuori dal servizio comandato. Nè può ritenersi 
valevole la considerazione della C. M. O. che il fatto di servizio non cost.tuisce la causa 
unica diretta ed immediata delle lesioni, in quanto non è il fatto di servizio che provoca 
le lesioni, ma la causa violenta che si sprigiona dal fatto di servizio. Errore consueto c 
diffuso di apprezzamento medico-legale di chi rincorre nell'evento — che può essere di 
per sè improduttivo di danni — l’agente diretto delle lesioni e della morte. Il soldato che 
per esempio, al segnale dell’adunata accorra alla chiamata, scivola per le scale e si frattura 
un femore, riporta lesioni in servizio e per causa di servizio. E' ovvio che la causa della 
frattura non sta nel segnale dell’adunata o nell’atto dell'accorrere alla chiamata (fatto di 
servizio) ma nella caduta per le scale (causa violenta) che è derivata dall’accorrere del 
militare. 

Tuttociò è ovvio e pacifico. 

Dunque il Fasciolo ha riportato le lesioni in servizio e per causa violenta unica, di 
retta ed immediata verificatasi in servizio. 

Ma costituisce essa la causa di servizio voluta dalla legge? 

La C. M. O. lo nega affermando semplicemente, e cioè senza darne conto, che le 
lesioni non riuniscono tali condizioni da potersi considerare come avvenute per vera e 
propria causa di servizio. L’Ispettorato chiarisce nel senso che le « lesioni vanno rappor 
tate a grave imprudenza del militare stesso ». 

Il Collegio non ravvisa nel comportamento del Fasciolo gli estremi della impru- 
denza che rompe il nesso di causalità. Il Fasciolo è, per dichiarazione dei suoi supe 
riori, un competente in materia di ordigni di guerra e, agendo come ha agito, egli vi 
pertava la sua perizia esperimentata e riconosciuta. Non è il curioso che s'intrattiene 
nell’investigare un congegno che non lo riguarda, ma l’agente che interviene pronta- 
mente e con pericolo personale per evitare dannose conseguenze di carattere pubblico. 

Il fatto riveste, dunque, il carattere del disgraziato accidente occorso a chi doveva 
intervenire data la sua veste di agente di P, S., che poteva agire data la sua specifica 
competenza e che ha posto in opera ogni possibile cautela per evitare danni, nell’im 
provvisa e rapida mossa da lu. esplicata, pur non essendo riuscito ad evitarli, 

Non imprudenza, adunque, e tanto meno la grave imprudenza ipotizzata dall’Ispet- 
torato di Sanità Militare, 

La giurisprudenza della Corte dei Conti è, a tale riguardo, informata a criteri lar- 
ghi ed umani e questo Collegio ha espresso costantemente i suoi pareri perfettamente 
intonati a tali criteri. La svista, la disattenzione, la distrazione, la scarsa cautela ecc. 
non interrompono il nesso di causalità voluto dalla legge e chiarito dalla giurisprudenza 
che a tale fine richiede o il dolo o la colpa grave (quae dolo equiparatur) come per 
esempio la infrazione ad ordini impartiti ovvero a disposizioni di legge o regolamentari 

Non occorre indugiarsi oltre su tale disamina essendo chiaro che il caso in discus 
sione non può essere ricondotto nell’àmbito della colpa in servizio sopra illustrato. 

E pertanto il Collegio Medico Legale giudica con voto concorde che le lesioni ri- 
portate dall’allievo finanziere Fasciolo Enrico nelle condizioni di luogo, di tempo e di 
modo riferite, sono da considerarsi dipendenti da vera e propria causa di servizio. 


4II 


DECISIONI DELLA CORTE DEI CONTI 


bo 


1. - Causa di servizio - Insorgenza della malattia in individuo costituzionalmente pre- 
disposto - Concausa. — Sezione II Giurisdizionale - Decisione 31 ottobre-14 novem- 


bre 1947, n. 11540. 


| Ai sensi dell’art. 13 del R. D. 21 novembre 1923, n. 2480 la causa o concausa di ser- 
vizio determinante ai fini della insorgenza della malattia non deve essere ricercata in 
‘eventi eccezionali o straordinari. 

. L'’ordinario servizio se prestato in minorate condizioni di salute, anche nella ipotesi 

individuo già tarato alla data di arruolamento, è sufficiente ad assurgere a concausa 
:minante e necessaria della infermità invalidante. 
. L'impugnato provvedimento nega il chiesto trattamento privilegiato sia perchè le 
autorità amministrative e sanitarie ritennero che non si poteva attribuire a causa di ser- 
zio il reumatismo cronico ed endocardite da cuîì era stato riconosciuto affetto V'Am- 
rosi, e sia anche perchè durante il servizio prestato questi non aveva mai sofferto di reu- 
matismo febbrile acuto, mentre la gravosità di alcuni servizi e la sporadica esposizione 
cause perfrigeranti non avevano potuto influire in misura preponderante sullo sviluppo 
forma cardiaca, con tutta probabilità legata esclusivamente alla costituzione artri 
tica individuale. 

D'altra parte, il C. M, L. nel suo parere, di cui si è fatto cenno in narrativa, fondò 
suo giudizio sulla considerazione che l’Ambrosi « non soffrì malattie da virus reuma- 
e da agenti metereopatici durante il servizio di viabilità prestato a Roma nel 1931, 
‘servizio in tutto il curriculum giudicato gravoso » e considera, altresì, che la reu- 
lgia sofferta nel 1938 a Milano, all’arto inferiore destro, fu giudicata dalle Com- 


nessun episodio morboso, rapportabile a gravosi eventi di servizio, risulta dagli atti 
ollegare l'insorgenza della infermità » che rese invalido il ricorrente. 
Sia la motivazione del provvedimento, che le considerazioni del C. M. L. sono 
E se alla Sezione non del tutto rispondenti alle risultanze degli atti. 


Omissis. 


| Ciò posto la Sezione ha considerato che l’ordinario servizio di agente di P. S. è per 
se stesso molto gravoso; trattasi infatti di servizi eseguiti all'aperto, di giorno e di 
che espongono l’agente alle inclemenze atmosferiche facilitando l’insorgenza di 
itie dalle quali solo organismi perfettamente sani possono restare immuni. Il fatto, 
di, che il ricorrente abbia prestato soltanto ordinario servizio di istituto, come è 
nei citati rapporti, non esclude, per ciò solo, che egli possa aver contratta l’infer- 
invalidante per causa di servizio. È 
Dar, tra parte, la stessa rigorosa dizione dell'art. 13 del R. D. 21 novembre 1923, 
A LL 2480, applicabile nella specie, non richiede che la causa di servizio si debba ricercare 
in eventi eccezionali o straordinari. Inoltre il Collegio ha considerato che — giusta 
‘quanto risulta dagli atti — l’Ambrosi fin dall'età di dodici anni andava soggetto a do- 
| lori alle grandi articolazioni ed ai muscoli ed era quindi un predisposto alla malattia 
che lo ha reso inabile a continuare il servizio e l’impugnato provvedimento nel negare 
Ù chiesto trattamento privilegiato, si fonda su tale circostanza, affermando che lo svi- 
della forma cardiaca deve ritenersi legato esclusivamente alla costituzione artri- 


Occorre ora rammentare quanto ha più volte affermato la giurisprudenza di questa 
Corte interpretando l’indicato art. 13 e cioè che anche l’ordinario servizio, se prestato in 


minorate condizioni di salute, può assurgere a concausa dete-minante e necessaria della 
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infermità invalidante sufficiente a far sorgere nell’inabilitato il diritto a pensione. Quindi, 
anche ammesso che nella specie si tratti di un organismo già tarato alla data di arruola 
mento, una tale circostanza anzichè escludere, conferma lasserto che nell’ordinario ser 
vizio sia da ricercare il nesso di causalità con la invalidità sopraggiunta. 

Un esame dei servizi resi dall'Ambrosi in Roma ed indi a Milano ed a La Spezia, 
quali risultano dai rapporti sopra accennati, posti in relazione agli episodi morbosi sof- 
ferti, pone in evidenza la infausta influenza che il gravoso servizio di guardia di P. S. 
ebbe sul decorso dell’infermità da cui il ricorrente è affetto, onde il Collegio ravvisa nei 
servizi stessi quella concausa necessaria e preponderante della malattia invalidante, sul 
ficiente a far sorgere nel soggetto il diritto a pensione. 


2. - Riconoscimento del diritto a pensione privilegiata a favore di una guardia di P. S. 
affetta da tbe. - Concausa. — Sezione Il Giurisdizionale - Decisione 14-21 novem 
bre 1047, n. 11545. 


In soggetto di scarsa resistenza organica e che fin dall’infanzia aveva già presen 
tato una localizzazione del virus tubercolare sulla sierosa pleurica, in servizio gravoso, 
quale l’accompagnamento di prigionieri in un campo di concentramento o il servizio 
di ordine pubblico prestato in un Commissariato di P. S., può considerarsi come con 
causa determinante l'ulteriore diffondersi del processo tubercolare. 


L’art. 13 del R. D. 21 novembre 1923, n. 2480, prescrive che le pens'cni privilegiate 
per inabilità o morte a causa di servizio, spettano soltanto quando il servizio abbia costi 
tvito la causa unica, diretta ed immediata dell’infermità, della lesione o della morte. 
La giurisprudenza costante di questa Corte, ha poi chiarito che spetta la pensione privi 
legiata anche quando il periodo abbia costituito la concausa necessaria e preponderante 
dell’infermità inabilitante, della lesione o della morte. 

Nel caso in esame risulta che il Fantuzzi aveva sofferto di pleurite e che alla visita 
di leva era stato dichiarato rivedibile per gracile costituzione. 

Esattamente il C. M. L, nel suo parere del 10 maggio 1946 n. 65/46 rileva che il 
Fantuzzi era un soggetto di scarsa resistenza organica, con poteri immunitari di difeso 
afhevoliti e per di più aveva già presentato nell'infanzia una localizzazione del virus 
tubercolare sulla sierosa pleurica. 

Un organismo in tali condizioni risente più degli altri l'influenza dannosa degli 
strapazzi fisici derivanti dal servizio, specialmente quando assumono carattere di gravo 
sità come nell’accompagnamento di prigionieri nel campo di concentramento di Agnone 
o nei servizi di rinforzo o di ordine pubblico, praticato nella Scuola di Polizia di Roma 
e nel Commissariato di Porta Magenta a Milano. Allora il germe tubercolare, per ulte 
riore assorbimento dei poteri di difesa dell'organismo, si risveglia e dà nuove localizza 
zioni, diffondendo in tal modo il processo tubercolare. 

In queste condizioni il C. M. L. ha ravvisato che la malattia è da ritenere quanto 
meno aggravata da concausa necessaria e preponderante di servizio. 


3. - Pensione privilegiata civile: servizio gravoso - Concausa. — Sezione Il Giurisdi- 
zionale - Decisione 12-19 dicembre 1947, n. 11561. 


Il gravoso servizio fisico ed intellettuale prestato per obblighi inerenti all'ufficio nel 
periodo bellico, le emozioni ed i patemi d'animo frequenti e di notevole importanza 
possono incidere sfavorevolmente sullo stato di ipertensione del soggetto già affetto da 
itrteriosclerosi, concorrendo nella «causa mortis » (ictus apoplettico da emorragia cere. 
brale, come concause necessarie e determinanti l'evoluzione del logoramento vascolare). 
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Per le norme v.genti in materia, con particolare riferimento all'art. 13 del R. D. 
| 21 nov. 1923, n. 2480, spetta la pensione privilegiata ordinaria alla vedova e agli orfani 
«di un impiegato civile che sia morto per causa unica, diretta ed immediata di servizio, 
‘intesa anche, secondo la costante benevola giurisprudenza di questa Corte, come con- 
‘causa necessaria e preponderante nel determinismo della causa mortis. 

: Nel caso concreto, come ampiamente esposto in narrativa, si tratta di un archivista 
Ministero dell'Interno, addetto al gabinetto del Prefetto di Reggio Calabria, morto 
ictus apoplettico (da emorragia cerebrale in soggetto già affetto da arteriosclerosi). 
Il medesimo, dall'inizio della guerra (10 giugno 1940) alla data dell’ob.tus (21 ot- 
bre 1941) dovette rimanere in ufficio l’intera giornata ed anche nella notte, per l’inten- 
arsi degli allarmi aerei, senza la possibilità di concedersi alcun periodo di riposo; 
rimanendo sempre a disposizione del Prefetto per comunicazioni urgenti di ser- 
io (telegrammi cifrati). Il che in una sola notte si verificava anche due o tre volte 
come ha certificato l'allora capo di gabinetto del Prefetto di Reggio Calabria, attual- 
mente Vice Prefetto di Siracusa. 

È’ attendibile, quindi, che il defunto impiegato, particolarmente in quell’ultimo 
periodo di vita, andò soggetto ad un superlavoro fisico ed intellettuale, ad emozioni 
: patemi d'animo frequenti e di notevole importanza. I quali eventi sono stati inter- 
etati dal Supremo organo di sanità militare, opportunamente interpellato dal Pro 
ore Generale in periodo istruttorio, come veri e propri traumatismi psichici, che 
| non poterono non incidere sfavorevolmente sullo stato di ipertensione del soggetto. 
= Non vi è perciò alcun motivo di dubitare dell’apprezzamento fatto dal punto di 
medico-legale da quell’alto Consesso peritale, nel senso che tali eventi abbiano 
corso nella causa mortis (ictus apoplettico da emorragia cerebrale) come concause 
sarie e determinanti l’evolversi infausto del logoramento vascolare; per cui l’ictus 
ninale va posto in rapporto diretto ed efficiente col gravoso servizio prestato per 
ghi inerenti al suo ufficio nel periodo bellico predetto, durante il quale parti- 
mente intensa era l'offensiva memica aerea sulla città sede della Prefettura della 
nea. 


- Incertezza della scienza medica sulle cause della sclerosi amiotrofica - Predisposi- 
| zione individuale - Concausa. — Sezione II Giurisdizionale - Decisione 21-28. no- 
vembre 1947, n. 11548. 


 Constatata l’incertezza della scienza medica sulle cause della sclerosi amiotrofica 
ammessa una predisposizione individuale, non si può prescindere dallo stretto nesso 
ogico tra infortunio dovuto a causa di servizio (lesioni riportate per caduta da 
«scala di legno dell'ufficio) e la comparsa dei primi sintomi di sclerosi laterale 
trofica. In tal caso l'evento di servizio può considerarsi come concausa determi- 
necessaria dell’infermità. 


sis, 


Il punto controverso da definire è quindi il rapporto di causalità e di concausalità 

esistente tra le lesioni riportate dall'Auterio e l’infermità letale. 

È Su tale quesito l’Alto Commissariato per l'igiene e la sanità pubblica ha espresso 
parere contrario escludendo ogni rapporto di causalità tra la sclerosi amiotrofica e il 
trauma subito, tuttavia la motivazione del parere stesso, come ha rilevato il Procu- 
ratore Generale, non persuade minimamente in quanto, pur affermando che « quasi 
nulla si conosce ancora di positivo » sulle cause deila sclerosi laterale  amiotrofica, 
esclude poi nettamente che ad un trauma alla colonna vertebrale ed all’occipite, possa 
riconoscersi idoneità etiologica della sopravvenuta amiotrofia. Inoltre nel parere stesso 
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è detto che nella fattispecie « verrebbero sempre in modo manifesto a far difetto i 
requisiti tassativamente richiesti dall'art. 33 del R. D. L. 3 marzo 1938, n. 680, per la 
concessione della pensione privilegiata ». 

Ora, data una tale affermazione, devesi ritenere che l'Alto Commissariato nel negare 
ogni influenza del trauma sulla insorgenza della malattia abbia escluso anche qualsiasi 
elemento concausale che pure dovrebbe essere preso in considerazione qualora si volesse 
riconoscere come elemento etiologico «una debolezza congenita del sistema motorio » 
preesistente nel soggetto, ipotesi affacciata nel parere in esame. 

In tal caso l'Alto Commissariato della Sanità ha evidentemente ignorato l’interpre- 
tazione data da questa Corte al citato articolo 33, in mumerosi casi in cui ritiene il 
trauma come un elemento concausale dell’insorgere della malattia cui il soggetto era 
naturalmente predisposto. 

D'altra parte, negli altri documenti in atti, quali la dichiarazione del prof. Benve- 
nati, direttore dell'Ospedale neuro-psichiatrico provinciale de L'Aquila, in cui fu rico- 
verato l’Auterio nel febbraio 1941, il certificato del medico condotto di Pacentro, che 
curò l’Auterio delle ferite riportate nella caduta, ed in seguito della sopravvenuta amio 
trofia, ed infine il rapporto del Prefetto de L'Aquila, che indubbiamente prima di pro 
nunziarsi avrà dovuto consultare il medico provinciale, è contenuta l'affermazione che 
non si può escludere il nesso di causa ed effetto tra il trauma subito dall’Auterio e la 
malattia di cui morì, i cui sintomi, giova tener presente, si manifestarono subito dopo 
la caduta sofferta. 

Inoltre diversi trattatisti, pur premettendo che le cause della sclerosi amiotrofica 
non sono ancora definitivamente accertate, enumerano, tra i probabili elementi etiologici, 
i traumi e le emozioni violente. 

Ciò posto, data l’incertezza della scienza al riguardo, il Collegio ritiene che, nella 
specie, ammessa una predisposizione individuale affermata anche, come si è detto, 
dall'Alto Commissario per l’igiene e la sanità pubblica non si possa prescindere dallo 
stretto nesso cronologico tra infortunio e comparsa dei primi sintomi della malattia, 
cosicchè è lecito ammettere che il trauma sofferto dall’Auterio pose in moto quella sin- 
drome amiotrofica che in breve volgere di tempo lo condusse a morte. 

Esaminata la questione sotto questo profilo, appare chiaro che le lesioni riportate 
dall'impiegato originariamente predisposto, possano avere esercitato una infausta in 
fluenza sull’insorgere ed evolversi dell’infermità, ed allora l'evento di servizio assurge a 
concausa determinante e necessaria dell’infermità stessa, sufficiente a far sorgere nel 
soggetto o nei suoi aventi causa diritto a pensione. 
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ISCHIA REGINA DELLE ACQUE MINERALI 


Ischia, Pythaecusa per i Greci, l’Insula Major per i Romani, identificata dallo scrit- 
tore francese Champault come l’antica Scheria, approdo di Ulisse, fu chiamata anche 
| Acnaria per avere dato rifugio e riposo a Enea. 
9 Ricchissima di sorgenti minerali, vi si contano ben 8 importanti bacini idro-termo- 
‘minerali: Fornello-Fontana, Maronti-Cavascura, Gurgitello, Cotto-Sinigallia, S. Rita, 
Cotugno-Castiglione-Castaldi, S. Restituta, Citara. Ad essi bisogna aggiungere le sor- 
enti: Carta Romana, Pontano, Mirtina, Regina Isabella, Olmitello, Castiglione, Nitro- 
Cappone, S. Montano; le stufe: Testaccio, Castiglione, S. Lorenzo, Casamicciola; le 
5 arole: Montecito, Montecorvo, Casa Petrella; le arene medicamentose di Santa Re- 
‘stituta, di Citara e dei Maronti. Tale dovizia e varietà si deve alla formazione essen- 
‘zialmente vulcanica dell’isola e alle sue varie stratificazioni geologiche determinate in 
| diversi tempi dalle eruzioni avvenute attraverso i secoli. La prima eruzione si ebbe, pare 
‘a 500 metri sotto il livello marino e diede origine all'Epomeo; ai diversi e successivi squarci 
eruttivi, avvenuti nella base e nei fianchi del monte originario, si devono i Monti Tup- 
piti, Vetta Garofalo, Verri Campagnaro e lo Scoglio del Castello. Dopo un rapido sol- 
vamento si formarono le trachiti del Lago (2000 a. C.), il monte Vico, il promontorio 
Imperatore, il Monte S. Angelo e, in seguito, i Monti Toppo, Montagnone, Rotari, 
«Cretari e le colline Ponza e Ciglio. 

Sembra che i primi abitanti dell’isola fossero Enotri, ma, in seguito, i Fenici con- 
| quistarono l'isola che però abbandonarono presto, allarmati dalle frequenti eru- 
‘zioni, Anche i Calcidesi, che guidati da Megastene si erano installati nei pressi di Ca- 
| samicciola, fuggirono terrorizzati nel continente dove fondarono Cuma. La gente Eri- 


| Vite e fondando Eritresta, oggi Tresta, ma la terribile eruzione del Monte Rotaro 
uta nel 700 a. C. la costrinse a rifugiarsi a Nola. L'isola restò deserta solo per 
tempo perchè molti discendenti degli antichi Calcidesi vi ritornarono per sfuggire 
governo di Aristodemo, tiranno di Cuma. 
—_ Gerone di Siracusa, alleato dei Cumani contro i Tirreni da lui sconfitti in una grande 
taglia navale decantata da Pindaro, nel 474 a. C. s'impadronì dell’isola e vi costruì 
: città e tre forti: il castello, la torre sul Monte Vico e il Castiglione. Si vuole che 
i le sia stato uno degli illustri ammalati guariti dalle prodigiose acque minerali 
dell’isola. Egli, che era molto sofferente a causa del «mal della pietra », ritornò in 
perfetta salute e ciò, narra la leggenda, lo rese più umano e clemente nei suoi ultimi 
‘anni di vita. Nel 400 a. C., però, l’eruzione dei Caccavelli distrusse la città fondata 
dai Siracusani che abbandonarono la «terra del fuoco ». Ischia allora fu occupata dai 
Partenopei che vi ripresero la coltivazione della vite finchè furono cacciati dall'isola 
. conquistata dai Romani sotto il consolato di Lentulo e Filone; ma vi ritornarono dopo 
3 secoli perchè Augusto cedette Ischia a Partenope in cambio di Capri: perciò nell’av- 
venire l’Isola Major seguì, storicamente, le sorti di Napoli. 
= Da quanto abbiamo detto si può arguire che il soggiorno nell'isola invece di essere 
| piacevole come ai nostri tempi, era piuttosto movimentato e tutt'altro che idillico. 
Del resto la leggenda vuole che l’isola poggi sul corpo del titano Tifeo, sepolto dal 
onte scagliatogli contro da Giove. Tifeo, vinto ma non domo, continuava a sputar 
sussultando con rabbia, e i miseri abitanti dell’isola erano costretti a fuggire 
mentre il fuoco divoratore tutto distruggeva, case e campi. Fuggire però... non a tutti 
è dato e così accadde che la povera storpia Nisula Eritrea non potè salvarsi con la 
sua gente. Ma poichè non tutto il male viene per nuocere, così ella, bagnandosi nelle 
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acque minerali del luogo, guarì tanto bene da poter poi esibirsi in danze e casole e 
il suo nome restò legato alla zona più ricca di acque dell’isola, Casamicciola {Casa 
Nisula). 

Visto che Tifeo continuava a far le bizze, Giove pensò bene di inviargli Venere: 
le donne, specie se belle, riescono di solito molto convincenti. Come poteva il povero 
Tifeo resistere alla stessa dea della bellezza? Naturalmente le promise tutto ciò che 
lei volle e soprattutto di smetterla di lanciar fuoco e fiamme e, infatti, esclusa la colata 
dell’Arso avvenuta sotto il regno dei d'Angiò, il titano ha mantenuto la parola. Venere, 
in cambio, promise di rendere bella la terra che lo sovrastava, ed ecco le rocce trachi- 
tiche coprirsi di una lussureggiante vegetazione, d’alberi, fiori e frutti e l'isola trasfor- 
marsi in un paradiso terrestre. E se Ischia viene ritenuta la Scheria dei Feaci, essa è an 
che il luogo dove sorgevano i meravigliosi giardini di Alcinoo, i cui frutti, per il dolce 
clima, « non periscono » ma « mentre spunta l'un l'altro matura... ». E lo strano è che 
proprio la frutta decantata da Omero — pere, fichi, mele, olive, melagrane, pomi e la 
splendida uva — è quella che oggi, in grande abbondanza, questa terra vulcanica produce. 

Il clima dolce e temperato, l’aria ricca di ossigeno per le folte pinete, l'umidità 
relativa costante e le correnti d'aria moderatissime, insieme con l’azione curativa delle 
acque, fanno dell’isola un vero paradiso per sofferenti e sani. La grande efficacia dei 
bagni minerali di Ischia era conosciuta fin dai più antichi tempi. A Lacco Ameno, presso 
la fonte della Regina Isabella, sono state trovate delle terme greche dell'VIII secolo a. C. 
a tre metri di profondità: esse risultano di un vasto ambiente con una grande vasca ad 
uso « calidarium » che comunica in modo diretto con la sorgente a mezzo di un canale 
di grossi tegoloni, ottimamente conservato e tuttora in funzione, e di due altre camere 
adibite una a sudatorio e l’altra per arenazioni. Nelle terme furono rinvenute r2 anti- 
che tavolette attestanti guarigioni verificate ed una statua di Ercole di fattura greca. 
A pochi metri dalla Fonte Greca se ne trova un’altra romana, del 5° sec. a. C.. Un'altra 
famosa sorgente antica è la fonte Succellara presso Testaccio, detta « Bagno di Bellezza » 
che, secondo lo Jasolino, medico e filosofo napoletano del "500, «fa il corpo allegro, 
lunghi i capelli, salda le fissure delle labbra, dando loro ottimo colore, toglie i difetti a 
denti e gengive, leva dalla faccia lentiggini e macchie brutte, ecc. ». Con tali prospet- 
tive non è da meravigliare se le matrone romane assillassero i poveri consorti per rag- 
giungere un luogo così miracoloso, precursore dei più moderni istituti di bellezza. E 
pensare che era stata una vestale, Attilia Metella, a fare propaganda di tali acque! 

A Forio vi è l'importante bacino Cotugno-Cataldi-Castiglione le cui acque sono indi- 
cate specialmente per artritismo e reumatismo, debolezza di stomaco, affezioni renali e 
uterine, Antiche sono le sorgenti di Nitrodi a Barano e quelle di Carta Romana e di 
Citara. Presso quest'ultima fonte vi era un tempio dove furono scoperte la statua mar 
morea della Dea Venere, barbaramente distrutta nel "700, e varie tavolette votive ora 
al museo di Napoli. L'acqua di Citara, famosa come cura per «la sterilità e per ridare 
il vigore virile» è oggi quasi abbandonata: restano solo 4 vasche rustiche ad uso dei 
villici locali. 

A Ischia Ponte, nel giardino di una casa privata, si trovano altre sorgenti quasi inu- 
tilizzate, l'acqua Mirtina che ha temperatura di soli 18 gradi e quella detta di Pontano 
perchè sorge nella villa che appartenne al celebre Umanista, capo dell’Accademia napo- 
letana e amico di Francesco d’Avalos, marchese di Pescara, e di Vittoria Colonna. 

Sulla spiaggia dei Maronti, che è divisa tra i comuni di Barano e Serrara Fontana 
nel lato occidentale ecco l'antico « bagno delle Principesse » con la nota sorgente Olmi. 
tello le cui acque, efficaci nelle malattie del ricambio, pare conservino le proprietà cura- 
tive anche se trasportate lontano dal luogo di origine. Sulla stessa spiaggia l'importante 
bacino minerale Maronti-Cavascura occupa un’area di 1000 mq.; fu fatto sistemare nel 
1769 dal Vicerè Carafa il quale fece anche costruire, a sue spese, una strada per arri- 
vare alla spiaggia. Quest’acqua in seguito sparì e fu ritrovata soltanto nel 1850 dal 
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Lorenzo Fiore. La spiaggia dei Maronti avrebbe tutti i requisiti per un'ottima sta- 
e invernale talasso-terapica dato il clima temperato anche nei mesi più freddi, l’in- 
omparabile panorama che si gode dalla vicina Serrara, la prossimità del caratteristico 
te S. Angelo e del villaggio di Fontana dal quale si parte abitualmente per l’ascen- 
ne al Monte Epomeo (m. 788). Sulla cima di questo monte, da cui lo sguardo spazia 
‘una delle visioni più incantevoli, c'è un eremo che ospitò le Clarisse di Donna Bea- 
trice della Quadra, l'ex governatore del Castello, Dargout, con 12 compagni e, ai nostri 
empi, la tipica figura di padre Giovanni e l'originale Luigi Luongo che per ben 11 
ni, pur essendo laico, ha indossato la tonaca da frate. Oggi l'eremo è deserto. Luigi 
ongo un bel giorno si è presentato al vescovo d’ischia e gli ha chiesto un « contratto 
cremitaggio a vita » e l'autorizzazione a servir messa. « Ma come posso permettertelo, 
gliolo — gli ha risposto il vescovo — se non hai studiato, nè preso i voti? ». Al che 
emita, buttata la tonaca alle ortiche, ha sposato una bella ragazza e si è messo a fare 
| gelatiere. Cose d'Ischia! 

Dall'altro versante del monte si trovano Casamicciola e Lacco Ameno col carat 
teristico suo « Fungo », scoglio ricoperto di lava che sorge in mezzo al mare. Il paese 
devoto a:S, Restituta il cui corpo vi fu DRAGO dalle onde in una barchetta nel 


+ ruta, radio-attiva, ha temperatura di 50 gradi e peso -specifico 1.0138. Con essa si curano 
in special modo paralisi e affezioni nervose, reumi, sterilità, affezioni clorotiche, ca- 
 chessia. Anche le arene di S. Restituta sono sommamente medicamentose e la loro tem- 


romana, è alcalina, sodica, map nesaca, radioattiva, ha 33 pei: di temperatura, è sa- 
-lutare contro gli ingorghi glandolari e linfatici, nella scrofola e nelle croste erpetiche, 
ell’itterizia oltre che nelle malattie artritiche e del ricambio e degli organi femminili. 
Le tre fonti hanno diversa temperatura, mineralizzazione ed emanazione radio- 
va pure essendo a pochi metri tra loro. La sorgente greca ha il primo posto per radio- 
attività nella tabella compilata dal prof. Enger, direttore dell'Istituto chimico di Karl 
ruhe, nel 1906 e dalla sig.ra Curie coadiuvata dai proff. Scarpa, Volterra e Porlezza nel 
18: Lacco Ameno e Fonte Greca temperatura di 58°, U. Mache 372,2, Fonte Romana 
‘temperatura 47°, U. M. 44,9, Regina Isabella temperatura 47°, U. M. 36,9, Gasta!n tem- 
peratura da 36 a 47 gradi, U. M. da 20,90 a 149, Baden-Baden temperatura da 23° a 47°, 
U. M. da 3,3 a 127; segucno a distanza altre celebri stazioni termali. 

Anche a Lacco Ameno si trovano l’acqua di S. Montano e le stufe di S. Lorenzo, 
| Oggi quasi abbandonate. 

Casamicciola dista appena un chilometro da Lacco Ameno. Presso le rovine del 
reg v'è la sorgente dallo stesso nome, oggi non utilizzata, e sul lido, vicino alla 
necropoli dei Cumani la grotta della Sibilla che vi veniva in villeggiatura, attratta dalle 
acque e dalle stufe medicamentose, durante la stagione estiva. E' tradizione che qui la 
veggente avrebbe profetato la venuta del Redentore e che alcuni pescatori ritrovarono 
su fogl'e accartocciate dal sole i suoi oracoli: « Una vergine concepirà e partorirà un 
figlio - Farà trionfare la giustizia - Rifioriranno i tempi di Saturno ». 

Le terme dell'importante bacino del Gurgitello sorgono nella piazza dei Ba- 
gui, ai piedi della collinetta dell’Ambrasco, con un’area di 1200 mq. e la portata di circa 
690.000 litri giornalieri. Il dott. Marone, nelle sue relazioni del 1847, afferma che tale 
acqua è curativa per gli stordimenti nervosi, paralisi, carie e necrosi delle ossa, anchi- 
losi, piaghe torpide e fistole. Secondo, poi, il dott. Giuseppe Mennella di Casamicciola 
tali acque curano anche congestioni epatiche, litiasi biliari, gotta, polisarcia, diabete, 
anem:a, scrofolosi, rachitismo, affezioni delle mucose respiratorie. Presso le terme Ber- 
liozzii v'è l’acqua del Cappone, così chiamata per il sapore che ricorda il brodo; ha 28° 
di temperatura ed è indicata per i disturbi gastro-intestinali. 
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AI lato occidentale della piazza dei Bagni, il bacino Cotto-Sinigallia, temp. 60 gradi, 
peso spec. 1.003, dà acque il cui valore curativo è specifico, oltre tutto, per malattie reu- 
matiche invecchiate e per artr.ti e nevralgie ribelli. Le acque della Rita si trovano in un 
burrone, sono alcaline, clorurate, solfate, con presenza di iodio ed arsenico (temp. 72 
gradi). Famosi anche i fanghi di S. Rita. 

A Casamicciola venne a curarsi la ferita riportata ad Aspromonte Giuseppe Gai. 
baldi, e soggiornò, nel 1867, Enrico Ibsen che qui scrisse i primi tre atti del « Peer Gynt », 
cempletato poi a Sorrento. Furono questi luoghi, tanto amati dal Poeta norvegese, ad 
ispirargli la nota leggenda, antica ma sempre nuova perchè il conflitto d'animo del suo 
protagonista, avventuroso e irrequieto, è quello universale dell'umanità con i suoi iveali, 
aspirazioni, delusioni e pentimenti. L'incontro con le nostre donne, più sottomesse, più 
femminili e dolci delle sue connazionali, dovette certamente influire nella creazione della 
sublime ero'na del poema. 

Da Casamiccioia, per la bellissima litoranea, fiorita di oleandri, dopo 4 km. si arriva 
4 Porto d’Ischia, punto d’approdo quotidiano dei vari piroscafi provenienti da Napoli e 
da altri punti del Golfo. Ferdinando II di Borbone fece scavare un canale a nord del 
lago di origine trachitica della profondità di metri 2,12 mettendolo in comunicazione col 
mare e vi fece costruire il molo lungo 250 m. col faro della portata di 15 miglia e mezzo. 
Alle spalle di questo porto gioiello sorge la ridente Casina Reale, donata dal proto 
medico Buonocore a Ferdinando I, una delle preferite residenze estive dei Borboni e, 
dal 1876, ridente stabilimento balneo-termale militare. 

Le attrattive del soggiorno nella bella palazzina borbonica e gli effetti terapeutici 
dei fanghi e delle acque devono essere veramente... magici se le domande di amm 
sinne dei militari alle cure si moltiplicano ad ogni turno... Le acque di Formello 
Fontana, del resto, sono le più radio-attive della zona dopo quelle di Lacco Ameno e, 
accanto ad altre proprietà note e ormai famose, a me sembra che ne abbiamo altre più... 
sottili e ancora da scoprire. A Porto d'Ischia, infatti, non s'incontrano figure di ammalati 
e, dovunque ci si rigiri, uomini e donne, giovani o non, hanno un'aria di buona salute « 
di serena letizia... E sulla terrazza del « Regina» non meraviglia di vedere a sera 
abbandonarsi a concitate piroette di samba o vorticosi giri di valzer  balneanti di 
ogni età e grado che al mattino, dopo le cure termali, si godono l’aria e il sole sulla 
spiaggia o si tuffano addirittura nel mare. Sono pochi quelli che restano nelle camere 
ad ascoltare il richiamo della sirena, non certo, ahimè, della incantevole Partenop. 
ma del piroscafo in partenza per Napoli... 


È. Burrarpi Campana 
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nes F., Dusosr C. e Gatcey |. ].: 
sofago-gastrostomia palliativa senza vre- 
ione nel cancro dell'esofago e del car 
ias. — Journal de Chirurgie, n. 6, 1949. 


nose condizioni di un portatore di 
o inoperabile dell'esofago e del car- 
i la cui disfagia sempre più grave ri- 
spesso una fistola alimentare, fanno 
ere utile in alcuni casi l’esofago-ga- 
stomia che assicura una sopravvivenza 
erabile sia dal punto di vista fisico che 
sichico. E' nota l’alta frequenza di tora- 
mie semplicemente esplorative a causa 
tervento purtroppo tardivo. 
1 1946 Allison rendeva noti 5 casi di 
digiunostomia palliativa la cui tec- 
però sembrò troppo complicata. 
i AA. in questo lavoro descrivono un 
o di anastomosi fra lo stomaco e l'e- 
, a monte del tumore, piuttosto sem- 
‘che non aggrava sensibilmente i 
della sola toracotomia. 
dettagli di cesso sono chiaramente c- 
i nel lavoro ed illustrati da dieci ni- 
ne figure. 
1 punto che merita attenzione è quel- 
’indicazione, in quanto l’anastomosi 
i o meno facile a seconda della sede 
vestensione del neoplasma essendo ne- 
disporre di un segmento esofageo 
buono stato e situato ad una distanza 
ragionevole al disopra del tumore. 
| L'esofago-gastroanastomosi palliativa si 
rive essenzialmente al cancro del terzo 
| dell'esofago e del cardias; esso 
una limitazione nella estensione del- 
propagazione alla piccola curvatura con 
patie nel territorio coronario e celiaco. 
lettura degli 8 casi riportati dà una 
ri impressione anche se, come ri- 
| conoscono gli AA., non sempre si può 
vedere la difficoltà del transito al li- 
o del passaggio diaframmatico. 
Sembra che, una volta praticata una to- 
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racotomia e constatata l'impossibilità della 
resezione, sia da preferire l’esofago-gastro- 
stomia palliativa, purchè ne sia possibile 
l'esecuzione, alla gastrostomia e all’esofago- 
digiunostomia. 

Truini 


Sicarn A. e Brueziere |.: Trattamento 
della coccigodinia con la resezione bila- 
terale del plesso sacro-coccigeo. — Jour- 
nal de Chirurgie, n. 6, 1949. 


Sono riferiti 5 casi di coccigodinia cu- 
rati con un intervento di esecuzione molto 
semplice, in 4 dei quali sono stati ottenuti 
eccellenti risultati ed 1 non del tutto buo- 
no forse a causa di una sezione incompleta. 

La scarsa conoscenza della patologia trau- 
matica del coccige spiega forse il gran 
numero di cure usate per la coccigodinia. 
affezione non sempre correttamente inter- 
pretata tanto che spesso questi malati sono 
scambiati per degli psicopatici e inutilmente 
curati con vari metodi. 

Si tratta invece di una sindrome che ha 
molta affinità con le sindromi radicolari 
il che giustifica a prio i il trattamento qui 
descritto di sezione bilaterale del plesso 
sacro-coccigeo, 

Un'esperienza più larga di esso potrà 
precisarne meglio il valore. 

TruIni 


Leger L. e Loicue J.: Le disfunzioni pre- 
cocì dell'anastomosi dopo gastrectomia. 
— Journal de Chirurgie, n. 3, 1949. 


La necessità di conoscere sempre meglio 
i disturbi di canalizzazione consecutivi alla 
resezione gastrica è testimoniata dal nu- 
mero di lavori e dalle discussioni accade- 
miche sull’argomento. Lungi dal gettare il 
discredito su questo intervento, che è tut- 
ora al primo posto nella terapia di una 
affezione così frequente come l’ulcera ga- 
stro-duodenale, ogni studio del genere non 
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può che migliorare ancora i risultati ope- 
ratori. 

Con questo nitido lavoro che si fonda 
su osservazioni antiche e recenti con esem- 
plificazione di tre casi esattamente control- 
lati, gli AA. vogliono dimostrare la va- 
rietà delle cause delle precoci disfunzioni 
delle anastomosi gastro-digiunali e la pos- 
sibilità di una precisazione diagnostica che 
possa guidare la condotta terapeutica. 

La conoscenza che taluni incidenti, pur 
manifestandosi alcuni giorni dopo l’inter- 
vento, sono provocati da una causa ini- 
ziatasi subito dopo di esso giustifica, se- 
condo gli AA., una divisione diversa da 
quella classica di complicanze precoci € 
di complicanze tardive e cioè la divisione 
in complicanze acute « d'emblée » e com- 
plicanze a sviluppo progressivo. 

Fra le prime vanno comprese la dilata- 
zione acuta del moncone gastrico e le oc- 
clusioni alte dell'intestino tenue per torsio- 
ne € incarceramento; l'esame radiologico 
diretto per lo più è sufficiente per distin- 
guere le due forme, ma se rimanesse qual- 
che dubbio si potrebbe chiarirlo con l’in- 
gestione di una piccola quantità di bario. 

Fra gli incidenti a sviluppo progressivo, 
che sono molto più frequenti, si devono 
distinguere quelli dovuti ad un disturbo 
puramente funzionale o ad un ostacolo 
meccanico infiammatorio, 

Anche in questi casi gli AA. credono 
che sia necessario un uso un po’ più largo 
che per il passato dell'esame radiologico. 

Lo studio etiopatogenetico è molto ac- 
curato; vengono distinti: 

1° - gli ostacoli di origine infiammato- 
ria, quando intorno all’anastomosi si for- 
ma un blocco di peritonite plastica che 
strozza progressivamente l’ansa efferente; 


2° - le complicanze puramente mecca- 
niche: invaginazione retrograda del digiu- 
no, incarcerazione di esso nella breccia me- 
socolica, torsione dell’ansa efferente; 

3° - i disturbi funzionali come riflessi 
inibitori, modificazione del peristaltismo 
gastrico per la soppressione della regione 
antro pilorica, alterazione del peristaltismo 
intestinale per incisioni longitudinali trop- 
po estese del digiuno; 


4° - le disfunzioni in rapporto con fattori 
umorali, ipoprotidemia ed ipocloremia, che 
sarebbero responsabili di un edema del 
l'anastomosi tale da provocarne l'ostruzione. 
La conoscenza di queste varie possibilità 
si riflette sulla diagnosi e sul trattamento 
della complicanza ed è su queste che gli 
AA. si indugiano con molta precisione, sic 
chè questo articolo può esser considerato 
una utile ed Opportuna messa a punto 
su questioni di altissimo interesse scienti 
fico e pratico, 


Trurmni 


BickeL e PrartNER: // trattamento dell: 
infezioni batteriche con penicillina in so 
luzione acquosa somministrata a lungh 
intervalli. — Presse Médicale, n. 37. 4 


giugno 1049. 


Il notevole interesse che ha accolto la 
penicillina-ritardo nelle sue varie forme < 
in rapporto prevalente al desiderio del t 
rap.sta di risparmiare al malato lo sco 
modo di frequenti iniezioni e l'assistenza 
continua di un infermiere. 

Ma la penicillina ritardo presenta al 
cuni svantaggi: è più dolorosa, può pro 
vocare ascessi asettici, non è sempre rias 
sorbita regolarmente. 

Per questi moviti Bickel e Plattner della 
Clinica terapeutica di Ginevra hanno pro 
vato la somministrazione di penicillina in 
soluzione acquosa nella dose di 300.000 
unità ogni 12 ore per i primi due giorni 
e di 300.000 unità al giorno nei giorni 
successivi, 

In un centinaio di malati colpiti dall: 
più svariate infezioni batteriche hanno ot 
tenuto in tal modo risultati strettamente 
sovrapponibili a quelli ottenuti col me 
todo di somministrazione così detta con 
tinua, 

Il concetto della somministrazione con 
tinua di penicillina derivò per analogia 
dai metodi di sulfamido-terapia, non te- 
nendo conto che la penicillina unisce alla 
proprietà batteriostatica dei sulfamidici 
una sicura azione battericida. 

Vari motivi, secondo gli AA., giustifi- 
cano la somministrazione discontinua: la 


sssibilità di colpire i microbi in fasi dif- 
ti della loro evoluzione, la prolungata 
manenza in circolo della penicillina 
omministrata in dosì elevate da 300.000 
tà in su, la conoscenza di risultati con- 
di di altri AA. che hanno ottenuto con 
o metodo percentuali di guarigioni 
anto elevate che col metodo delle dosi 


TruIni 


vier Cr.: L'anastomosi palliativa nei 
cri della parte media dell'esofago to- 


acico. — Presse Médicale, n. 42, 25 giu- 
| gno 1940. 


"La bassa mortalità degli interventi pal- 
ivi di esofago-gastrostomia nel cancro 
terzo inferiore dell'esofago e del car- 
abitualmente eseguiti per via trans 
sinistra ha posto il problema de- 
interventi palliativi nel cancro della 
media dell'esofago. 
sette casi francesi finora noti se ne 
Unge ancora uno trattato anch'esso 
toracotomia destra per tumori inestir- 
bili della parte media dell'esofago. 
In tutti i casi la gastrolisi addominale 
i preceduto la toracotomia. Condizione 
damentale per l'esecuzione dell’inter- 
to è che la zona scelta per l’anastomosi 
‘indenne non solo dalla neoplasia ma 
he da ogni traccia di edema. Dal pun- 
di vista delle lesioni gastriche si tenga 
che in un caso in cui lo stomaco 
poteva essere utilizzato fu impiegato 
anastomosi un'ansa del tenue. 
avere illustrato il suo caso ed aver 
alcune osservazioni l'A. conclude che 
tutti i casi di carcinoma inestirpabile 
‘due terzi inferiori dell'esofago deve 
e presa in considerazione l’'anastomosi 
itiva qualora lo stato generale del ma- 
lo permetta. 
in genere prolunga la vita del ma- 
lato dandogli l'illusione di essere guarito, 


per questi casi disperati ciò non ci 
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Medicina. 


Pozzi G. e Sacerbori C.: La terapia della 
tubercolosi con lisati. — Milano, Cromo- 
tipia Sormani, 1949. 


In una monografia di 62 pagine i miei 
assistenti dott. G. Pozzi e C. Sacerdoti, 
riferiscono i primi risultati ottenuti con 
l'applicazione della lisatoterapia nella tu- 
bercolosi pleuro-polmonare. 

Questa nuova terapia, ideata da Zironi 
secondo i principi della lisatoterapia di 
Kasakow e Filatof, si basa sull'impiego 
del Lysogland, un polilisato di organi con- 
tenente alte percentuali di tessuto reticolo- 
endoteliale (milza - fegato - midollo osseo). 
Per i fondamenti del metodo si tratta quin- 
di di una terapia ad azione di stimolo 
verso il sistema reticolo-endoteliale che nella 
tubercolosi rappresenta uno dei fattori es- 
senziali dei processi difensivi ed immunitari. 

La nuova terapia, mentre fervono gli 
studi sulla ricerca degli antibiotici e che- 
mioterapici, ricalca la vecchia strada che 
lega il problema della difesa antituberco- 
lare alle manifestazioni reattive ed immu- 
nitarie dell'organismo; essa non pretende 
però di sminuire il valore degli antibiotici 
ma ne vuole integrare e completare gli ef- 
fetti come già altre autorevoli voci hanno in 
questo tempo proclamato (Zironi-Caronia). 

I primi risultati ottenuti in campo cli. 
nico confermano che l’azione della lisato- 
terapia nella tubercolosi pleuro-polmonare 
si svolge nel senso di uno stimolo, per 
quanto non si possa escludere un'azione 
desensibilizzante cioè inibente il fattore di 
sensibilità allergica. 

L'indicazione è pertanto estesa a tutte 
le forme di tubercolosi polmonare nelle 
quali manca l'evoluzione tisiogena 0 essa 
è appena iniziale e circoscritta, 

Si tratta dunque della stessa indicazio- 
ne di tutte le terapie di stimolo già in no- 
stro possesso (vaccino-tubercolino-aurotera- 
pia) nei confronti delle quali la lisatotera- 
pia offre i vantaggi di una maggiore in- 
nocuità e di una più facile applicazione. 

Nelle forme di estesa o proclamata evo- 
luzione tisiogena e caseosa, la lisatoterapia 
è controindicata perchè svolge un'azione 


lt 


422 


stimolante rilevabile attraverso reazioni ge- 
nerali, febbrili e reazioni di focolaio. 

Nelle pleuriti essudative, primitive e pa- 
rapneumotoraciche, la terapia con lisato per 
via endopleurica attenua e riduce i feno- 
meni essudativi e stimola rapidamente i 
processi riparativi delle pleure: pertanto è 
necessario che sia associata in ogni caso 
alle pneumotoracentesi, ai fini di una gua- 
rigione anatomica e funzionale la più per- 
fetta possibile. 

La lisatoterapia rappresenta un interes- 
sante apporto alla terapia antitubercolare 
e mi auguro che venga più ampiamente 
sperimentata ed applicata sola 0 in asso- 
ciazione alle terapie antibiotiche, ai fini 
di migliorarne i campi di indicazione e di 
stabilirne l'esatto meccanismo d'azione. 


U. Carpi 


Dacgk S. e Motrosior R. E.: Azione tos- 
sica dell'emetina sul cuore durante il 
trattamento della dissenteria amebica. — 
Arch. Intern. Med., 79, n. 2, febbr. 1947. 


Questo lavoro verte su nove casi di al- 
terazioni elettrocardiografiche osservate da- 
gli AA. in 22 pazienti trattati con l’eme- 
tina perchè affetti da dissenteria amebica. 

Tali alterazioni possono comparire du- 
rante il trattamento emetinico, contempo» 
rancamente alle turbe neuro-muscolari o 
digestive. Più spesso, però, si osservano 
da una a tre settimane dopo la fine del 
trattamento anzidetto, e consistono in in- 
versione dell'onda T. T,, in ogni caso con 
T, o T, piatta o invertita. Lo slivellamen- 
to in basso di ST, anche minimo, è raro. 
In un caso furono osservate Q., Q,. 

Queste modificazioni ecgrafiche persi. 
stono in media da 4 a 6 settimane, per 
un periodo massimo di quattro mesi. 

Dal lato clinico, in 3 casi fu constatata 
una tachicardia moderata; una dispnea leg- 
gera da sforzo in 5 casi; una volta sola fu 
notato un galoppo presistolico senza modifi- 
cazioni pressorie o alterazioni radiologiche. 

Concludendo, gli AA. fanno rilevare che, 
data l'apparizione abitualmente tardiva 
delle alterazioni elettrocardiografiche, non 
si può attendere la loro comparsa per ar- 


restare il trattamento emetinico, ma occor- 
re fondare la necessità di questa sospensione 
curativa sull’apparizione della tachicardia, 
della dispnea da sforzo o dell'astenia. 


TRIFILETTI 


Levy R. L., Marners ]. A. L.; MueLLER 
A. A. e Nickerson J. L.: Effezto delle 
sigarette sul cuore dei soggetti normuli 
e dei cardiopatici. — |.A.M.A., 135, 
n. 7, ottobre 1947. 


Studiando l’etfetto del fumo delle siga 
rette sul cuore di soggetti normali e car 
diopatici, gli AA. hanno portata la loro 
attenzione sui fatti seguenti: contrazione 
cardiaca (determinata con la ballistocardio 
grafia), ritmo cardiaco, pressione arteriosi 
e alterazioni elettrocardiografiche. 

Primo rilievo è stato la constatazione che 
non vi era differenza notevole tra il gruppo 
dei soggetti normali e quello dei cardio 
pazienti, nè tra quelli che fumavano siga- 
rette ordinarie e quelli che fumavano siga 
rette denicotinizzate. 

Altro rilievo è stato dato dalla constata 
zione, in genere, di un leggero aumento 
del ritmo cardiaco, di una lieve elevazione 
della pressione sistolica, mentre poche mo- 
dificazioni venivano osservate nella contra 
zione cardiaca. 

Quanto alle alterazioni elettrocardiogra- 
fiche, riscontrate in meno della metà dei 
soggetti di ciascun gruppo, esse furono lie 
vi e consistevano, per lo più, nella dimi 
nuzione dell'ampiezza dell'onda T. 

Tutte le modificazioni osservate dipen 
derebbero, quindi, a dire degli AA., in gran 
parte da suscettibilità individuale più che 
dall'esistenza di una cardiopatia. Peraltro 
nessun dolore fu accusato dai sofferenti di 
affezioni coronariche. 

Gli AA. concludono esprimendo il pa 
rere che, a parte i casi di turbe vascolari 
periferiche, di asistolia, d’infarto del mio- 
cardio nello stadio acuto e di endocardite 
reumatica acuta, può essere consentito l’uso 
moderato del fumo delle sigarette, a meno 
che,però, non ci si trovi di fronte ad un sog 
getto sensibile al tabacco in modo speciale. 


TRIFILETTI 


Psicologia. 


iericciaruoco R.: Sommario di psicolo- 
a. (Appendice di L. Meschieri). — 3% 
diz., Roma, Orsa Maggiore, 1950, pa- 
gine 235, figg. 34. 

Hl «Sommario di Psicologia » di R. Ap- 
icciafuoco, che nelle precedenti edizioni 
biamo visto ripetutamente usare nei Cor- 
di preparazione per ufficiali selettori psi- 
enici e in quelli di governo del per- 
e, ci si presenta notevolmente miglio. 
to in questa terza edizione. 
L’A., non appagato nel suo desiderio di 
rfezionamento, ci offre un'edizione ra- 
mente modificata, che ha acquistato 
giore equilibrio fra la esposizione dot- 
a delle varie correnti di pensiero at- 
e le applicazioni pratiche, fra io stu- 
di leggi e fenomeni universali e quello 
caratteri differenziali o individuali del- 
la personalità. 

«Ad integrazione del testo, per sè di fa- 
e e attraente lettura, sono numerosi sche- 
i ed illustrazioni, nitidi e incisivi. Ri- 
spondenti allo scopo ci sembrano le eser- 
tazioni didattico-ricreative proposte a 
plemento di ogni capitolo. Tali eser- 
zioni, che sono in quest'opera dedica- 
te in prevalenza ai giovani studenti, ottro- 
no utili consigli a tutti, e l'ispirazione per 
‘una più estesa applicazione di tale sussi- 
dio didattico ad altri campi scientifici: 
pensiamo per cs. all'insegnamento dell’i- 
giene o delle materie tecniche alla truppa 
e agli specialisti militari. 
Utile certo per il lettore sarà il reperto- 
| rio ragionato di una trentina fra volumi 
‘e riviste di psicologia, scelte dalla miglio- 
fe produzione recente, edite in Italia; an- 
| Che la raccolta di circa ottanta brevi bio- 
grafie dei principali psicologi italiani e 
| Stranieri costituisce un prezioso strumento 
di lavoro e di studio, che finora non ave- 
Vamo riscontrato in altre opere nazionali. 
| L'opera, di carattere generale, non può 
Naturalmente toccare a fondo i singoli set- 
tori applicativi, quindi anche quello mili- 
tare. Tuttavia ci appare una utile e con- 
sigliabile premessa per i tanti che sono an- 
cora del tutto digiuni dei fondamenti scien- 
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tifici della psicologia, in attesa di disporre, 
anche in patria, di qualche manuale teo- 
rico-pratico, redatto da competenti psicolo- 
gi, che riassumano le più importanti ac- 
quisizioni della loro dottrina in campo 
militare. Non si può oggi infatti misco- 
noscere l’importanza dei fattori psicologici 
nella vita e nell'arte militare: dalla Sa- 
nità (medicina psicosomatica, infortunisti- 
ca, psicopatologia bellica) all'Amministra- 
zione giudiziaria (studio dei reati, dell’im- 
putato, del testimone), dal governo del per- 
sonale alla tecnica dell'istruzione militare, 
dall'assistenza e benessere alla propaganda 
interna ed esterna. 


AGG: 
Radiologia. 


TÒÙover-Rozar P. et Piequer |.: L'angio 
cardiographie. Son intérét clinique et 
radiologique. — Journ. de Rad. et d'É- 
lectr., tome 30, n. 1-2, pag. 3-11, 1049. 


Esposte brevi nozioni sulla storia del- 
l’angiocardiografia clinica, gli AA. riferi- 
scono su due metodi per praticarla nel- 
l’uomo: quello di Robb e Steinberg, che 
iniettano il mezzo opaco a mezzo di una 
siringa speciale nella vena basilica o ceta- 
lica, e quello di Chaver, Dorbecker e Ce- 
lis, più indaginoso, perchè viene adope- 
rato un sottile catetere opaco di caucciù 
che si introduce nella vena giugulare ester- 
na destra sino all’orecchietta, sotto il con- 
trollo radioscopico. L'iniezione del mezzo 
opaco si fa con siringa innestata nel cate- 
tere in 3/4 di secondo o in 1 secondo, men- 
tre il paziente è in decubito supino. 

Gli AA. hanno adottato il primo metodo 
da essi modificato convenientemente, in 40 
casi. Adoperano come mezzo di contrasto 
il Pyélosyl o il Diodrast in soluzione al 
70%. Poichè tali sostanze sono ipotensive, 
gli AA, tengono pronti cardiocinetici. L'i- 
niezione è fatta a mezzo di un apparec- 
chio iniettore ad aria compressa, il cui ser- 
batoio può contenere 45 cc. di liquido. Or- 
dinariamente, dopo l'iniezione di diodrast 
vengono iniettati 20 cc. di siero fisiologico, 
ad evitare stasi a livello dei confluenti ve- 
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nosi. In casì particolari si può ricorrere al 
reperimento della vena giugulare esterna 
per l'introduzione del mezzo di contrasto. 
Negli adulti si adoperano 45-60 cc. di dio- 
drast; nel fanciullo le dosi vanno da 8 a 
30 cc. E' necessario determinare prima la 
velocità della circolazione polmonare e ca- 
rotidea per poter radiografare le cavità de- 
stre del cuore e l'arteria polmonare, le ca- 
vità sinistre e l’aorta al momento in cui 
sono opacizzate. Il decubito anteroposterio- 
re dà buone immagini della cava superio- 
re, delle cavità destre, dell’arteria polmo- 
nare e delle sue branche. La proiezione 
O-P-S è utile specie per l'esame dell’orec- 
chietta sinistra. La O-P-D è perfetta per 
lo studio del ventricolo sinistro, dell'aorta 
e anche del tronco dell'arteria polmonare. 
Gli Americani utilizzano anche il profilo 
sinistro per la visualizzazione delle cavità 
sinistre e dell'aorta. 

Durante l'iniezione di diodrast e di pyé 
losyl i pazienti avvertono dispnea più o 
meno intensa, nausea o vomiti, palpita- 
zione; alla fine dell'iniezione, tachicardia 
ed ipotensione. Si sono inoltre constatati 
accidenti di intolleranza allo jodio, che 
possono essere evitati se si pratica prima 
dell'angiocardiografia il. test. intradermico 
di Alyca e Haines (1/10 cc. di diodrast 
al 70%), completato dal rest intravenoso 
(1 ce. di diodrast al 70%). Quindi l'angio- 
cardiografia deve essere adoperata con pru- 
denza, dopo approfondito studio del ma- 
lato. E° controindicata nei soggetti con 
asma, con fest jodato positivo e con ma- 
nifestazioni anafilattiche. Controindicazio- 
ni al metodo sono inoltre le nefropatie. le 
epatiti gravi, le affezioni miocardiche con 
turbe nella conducibilità, il blocco com- 
pleto o incompleto, le affezioni miocar- 
diche. 

Sono riportate nel testo sei osservazioni 
tra le più dimostrative, con numerosi ra- 
diogrammi e schemi interessanti. 

In conclusione l’angiocardiografia pre- 
senta un grande interesse diagnostico nelle 
carcliopatie congenite; in tutte le malfor- 
mazioni dell'arteria polmonare  nell’adul- 
to; nelle malformazioni aortiche (aneuri- 
smi, restringimenti); nello studio delle o- 


pacità anormali del mediastino (se sono 
vascolari o meno); nello studio della topo- 
grafia e morfologia delle branche dell'ar- 
teria polmonare e infine nello studio della 
topografia, della forma, del volume e del 
la struttura delle cavità cardiache e dello 
spessore del miocardio. 

Prima però di praticare l’angiocardiogra- 
fia bisogna esaminare accuratamente il pa- 
ziente, fare l'esplorazione funzionale epa- 
tica e renale, l'elettrocardiogramma e l’e- 
same radioscopico del cuore sotto le varie 
incidenze. 


SALSANO 


Paroni F.: Ossificazione unilaterale meta 
traumatica dei legamenti coraco-clavico- 
lari. — Annali di Rad. diagn., vol. XXI. 
fasc. II, 1949. 


Premesse brevi nozioni anatomiche sui 
legamenti coraco-clavicolari e considerata 
la rarità del reperto, VA. illustra due casi 
di ossificazione metatraumatica di tali le 
gamenti recentemente osservati. Il primo 
riguarda una donna di 19 anni che aveva 
riportato trauma alla spalla sinistra in un 
incidente tramviario e che radiologicamente 
presentava, oltre agli esiti di frattura della 
clavicola sinistra e alla lussazione dell'e- 
stremo acromiale di questa, una forma- 
zione ossea anomala, che, originatasi dal 
margine mediale dell’apofisi coracoide, si 
dirigeva in alto ed all'esterno verso la su 
perficie inferiore dell'estremo acromiale 
della clavicola. Tale formazione anomala, 
studiata anche con stereografia e con e- 
sperimenti sul cadavere, è risultata sicu 
ramente riferibile ad ossificazione del le- 
gamento conoide. Il secondo caso riguar 
da un uomo di 36 anni che due anni pri- 
ma aveva riportato lussazione acromion 
clavicolare destra e nel quale l'esame ra 
diologico dimostrò una formazione ossea 
lunga qualche millimetro, in corrisponden- 
za del margine superiore dell’apofisi co- 
racoide, diretta verso l’alto e lateralmente. 

Segue una breve storia dei casi descritti 
nella letteratura di ossificazione dei lega- 
menti coraco-clavicolari e pubblicati dal 
rgIo: in tutto 7 casi, 


Dall'analisi critica di questi e dei due 
trati, l'A. osserva che la causa dell’os- 
ficazione dei legamenti coraco-clavicolari 
è sempre di natura traumatica. L’ossifica- 
ne sarebbe dovuta al distacco di fram- 
ti di periostio che si impiantano nei 
enti e che lentamente in essi proli- 
ano. Secondo Agati, in un primo tem- 
si avrebbe calcificazione per deposito 
sali di calcio negli ematomi superficiali 
interstiziali, in un secondo tempo  ossi- 
ione con formazione di tessuto osseo 
La metaplasia ossea dei legamenti deve 
]erò essere legata a speciali fattori indivi- 
î costituzionali, mentre il trauma e la 
ione hanno valore di cause necessa- 
ma non sufficienti nel determinismo 
calcificazione e ossificazione lega 
lentosa. 

Manca la dimostrazione della possibilità 
i legamenti coraco-clavicolari ossificati 
lano origine ad una articolazione coraco- 
ricolare soprannumeraria. Facile la dia- 
i differenziale tra articolazione coraco- 
Vicolare vera e una ossificazione dei le- 
amenti coraco-clavicolari. 

| L'ossificazione dei legamenti detti è qua- 
i esclusivamente del sesso maschile ma è 
possibile anche in quello femminile. 
Mentre l'A. si accingeva a pubblicare 
Lil suo lavoro ne è stato pubblicato un altro 
stesso argomento dal col. med. Ar- 
Joule, che giunge presso a poco alle 
conclusioni. 


SaLsano 


«Hupag A. et Tuiérrée R.: Contribution 
a l'Étude des images lacunaires de l'e- 
| sto . — Journ. de Rad. et d'’électr., 
i tome 29, 1948, p. 470. 

Vengono brevemente illustrati due casi 

\go 

n cui, all'esame radiologico, lo stomaco 
entava delle immagini lacunari. Nel 
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primo esse erano localizzate sulla grande 
curvatura e fu prospettata la ipotesi di un 
tumore benigno o di una gastrite ipertro- 
fica circoscritta: la gastroscopia dimostrò 
enormi pliche ipertrofiche con aspetto di 
salienze non ulcerate sporgenti nella ca- 
vità gastrica. Nel secondo caso, relativo ad 
un soggetto pallido, sofferente da due anni 
di dolori gastrici e con splenomegalia, l’e- 
same radiologico dimostrò solo un aspet- 
to serpiginoso della grande curvatura ga- 
strica, che fece pensare a semplice iper- 
trofia delle pliche mucose. Operato di sple- 
nectomia, venne a morte in decima gior- 
nata. All’autopsia fu riscontrato un gros- 
so pacco di vene varicose, duro e bozzuto, 
sulla grande curvatura; il fegato era in- 
grandito. 

Nella discussione diagnostica gli autori 
accennano ad altri processi patologici che 


‘possono mentire una ipertrofia delle pli- 


che mucose gastriche e dare immagini la- 
cunari e cioè pseudolacune da tumori 
estrinseci, da impronte; lesioni non can- 
cerigne, processi aderenziali, perivisceritici; 
lesioni luetiche, da linfogranulomatosi. E° 
inoltre da rilevare (Gutmann) che nelle 
sindromi dolorose possono osservarsi a- 
spetti della grande curvatura gastrica che 
grossolanamente fanno pensare a fatti in- 
filtrativi della parete, mentre un cancro 
gastrico, anche esteso, può svilupparsi in 
superficie e non infiltrare profondamente 
la parete muscolare dello stomaco e, mal- 
grado tutti i più fini accorgimenti tecnici, 
si possono avere dei reperti operatori, ne- 
croscopici ed istologici del tutto inattesi. 
A conclusione del loro lavoro gli AA. 
affermano che la presenza di immagini 
lacunari non è sempre sinonimo di tu- 
more gastrico, mentre le piccole tumefa- 
zioni della superficie mucosa dello stoma- 
co possono anche sfuggire a molti ed ac- 
curati esami. Bisogna dunque ripetere i 
controlli clinici e gli esami specialistici. 


P. Sarsano 
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SPUNTI DI CLINICA 


LA CIANOSI CONGENITA METAEMOGLOBINICA è una malattia ereditaria 
e tamiliare non molto nota e caratterizzata da cianosi di un viola tipico, presente tin 
dalla nascita e persistente per tutta la vita, più marcata alle labbra, ai pomelli e alle estre 
mità delle dita, che si accentua con gli sforzi. Nulla a carico del cuore, elettrocardio 
gramma normale; stato generale buono, ed il paziente può vivere a lungo accusando solo 
di tanto in tanto crampi, cefalea, lieve dispnea, tachicardia, astenia. Una lieve poliglo 
bulia con modica iperleucocitosi è rilevabile nel sangue. R. Lutembacher ne pubblica un 
caso su « La Presse Medicale » (n. 20, marzo 1949) nel quale l’anamnesi ereditaria rivelò 
uvia cianosi nella nonna paterna, nel padre e nella figlia. Per l'A., nei riguardi della 
patogenesi, la perturbazione proverrebbe da un'assenza di enzimi ossido-riduttori chi 
possono essere rimpiazzati temporaneamente con bleu di metilene ed acido ascorbico. 
La vitamina €, infatti, attenua la cianosi e fa scomparire la cefalea e la dispnea. 


DUE CASI Di ARTROPATIE ENDOCRINE vengono descritti da G. Allegra 
(Giorn. di Clin. Med., 30-96, 1949): nel primo esistevano, da anni, dismenorrea, crisi 
vasomotorie, iperemotività, tremori e manifestazioni artritiche a carico delle falangi e 
della articolazione tibio tarsica destra; nelle urine assenza di follicolina e deficienza di 
ormone gonadotropo; nel secondo caso gli stessi sintomi oltre una iperpigmentazione 
della cute e ipoglicemia, ipocolesterinemia e fatti artritici al gomito e ginocchio di sini- 
stra, ai polsi e alle dita delle mani. In entrambi i casi i disturbi si accentuavano in cor 
rispondenza dei periodi mestruali. 

L'A. discute sull'importanza da attribuire al disquilibrio endocrino il cui pre 
dominio è sufficientemente dimostrato dalle due osservazioni riferite. 


LA SINDROME DELLE « GAMBE IRRITABILI ». — Di questa affezione cietà 
anche « ansietà tibiale » o «asthenia crurum paraesthesica » o « restless legs» indivi 
duata dallo svedese Ekbom e rappresentata da movimenti disordinati degli arti e im 
provvisi scatti flessorî presenti nella posizione distesa del paziente e che scompaiono in 
posizione cretta, con parestesie non costanti, sono descritti alcuni casi da Gopoevich in 
« Minerva Medica » del 26 maggio 1949. L'A. ha curato i suoi pazienti con vasodilata 
tori e acido nicotinico, 


iL MORBO DI BRILL SYMMERS (adenopatia giganto-follicolare) caratterizzato 
da tumefazione delle ghiandole superficiali, ascellari e inguinali a prevalenza, spleno 
megalia e leucopenia, a prognosi non infausta ma suscettibile di dare origine a sarcomi 
polimorfo-cellulari, a linfosarcomi e anche a leucemie linfatiche, presenta la caratteri 
stica di essere estremamente sensibile alla roentgenterapia. Tale particolare sensibilità 
potrebbe costituire un altro fattore di diagnosi differenziale col morbo di Hodgkin col 
quale la malattia ha molti punti di contatto: dosi di 300-1000 r sono infatti sufficienti a 
fur scomparire totalmente linfonodi ingranditi (S. Rubenfeld: J.A.M.A., 10-849, 1948). 


L'ENTERITE NECROSANTE DI AMBURGO è una nuova malattia umana da 
anaerobi, caratterizzata da enterite acuta fulminante che in 2-3 giorni, a volte anche in 
12 ore, conduce a morte i pazienti per necrosi dell'intestino ed edemi sanguinanti. Rile 
vata in Amburgo nel 1946 da Jeckeln che la chiamò enterite necrosante, la sua etioiogia 


427 


u riconosciuta nel 1948 da Zeissler e Rasfeld (Brit. Med. Journ.. 12 febbraio 1944) che 
olarono il clostridium Welchii tipo F. 0 Welchia agni. microbo anaerobio, prospettando 
così la possibilità di una sieroterapia specifica o polivalente anticangrenosa. 

ì 

. DERMATOSI DA SULFAMIDICI, — Casi di dermatite da fotosensibilizzazione 
sonsecutiva all'applicazione locale di polvere sulfamidica sono riferite da Sidi e Bob 
cevitch (La Presse Médicale, 20, 270-271, 1949) sotto forma di eczema acuto eritemato 
ves iculo papuloso, edemi del viso, astenia, fotofobia e congiuntivite, febbre. 


| SINDROME DI BERNHEIM O STENOSI VENTRICOLARE. — Di tale sin 
drome non frequente, descritta per la prima volta nel 1910 da Bernheim, il quale rilevò 
conseguenza apparentemente paradossa di un'alterazione che colpisce il veniricolo 
stro, J. Fast e C. Bain pubblicano ora 5 casi in un interessantissimo studio sul « Brit. 
J. è, 11-145, 1949. Gli AA., d'accordo coi Bernheim nel ritenere causa della malattia 
sporgere del setto nel ventricolo destro, rilevano che tale alterazione, causa dell’insut- 
cienza D., agisca contemporaneamente e favorevolmente sul circolo polmonare impe- 
dendone un eccessivo ingorgo: in tal modo il ventricolo sinistro, pur essendo alterato da 
molto tempo, non rivela fino all’ultimo manifestazioni di scompenso. 


—_ ASCESSO TUBERCOLARE IN SEGUITO A INIEZIONE DI PENICILLINA, 
—— Non sono rare le insorgenze di ascessi tubercolari nel posto ove viene praticata l’inie- 
- zione di penicillina. La caratteristica del caso riferito da Forbes e C. Strange (Lancet, 19 
marzo 1940) sta nel fatto che l’ascesso costituiva l’unica manifestazione riscontrata 
dell'infezione tubercolare. Ma ugualmente gli AA. ritengono l’ascesso di natura emato- 

ena e non esogena pensando che altre lesioni specifiche potevano essere non accessibili 
all'indagine o tanto modeste da non essere scoperte, 


pe UN CASO DI AGRANULOCITOSI DURANTE IL TRATTAMENTO DELLA 
| TUBERCOLOSI MILIARE CON STREPTOMICINA viene riferito da D. Feld (Am. 
Tuberc., 54-317, 1949). Non era stato riscontrato alcun segno di intolleranza all’an- 
otico. Interrotta la cura per alcuni giorni il sangue tornò perfettamente normale e si 
riprendere e cont nuare la terapia streptomicinica senza altri inconvenienti. 


| METODO CHIMICO PER DETERMINARE LO ZUCCHERO NEL SANGUE. 
— Il dott. W. Fay Durham, del Reparto biochimico della « Emory University School ot 
dicine » dell'Università di Emory (Georgia), ha sviluppato un metodo rapido e sem- 
issimo per la determ'nazione dello zucchero nel sangue, che non richiede nè attrez- 
ure speciali, nè calore, nè un'esperienza particolare da parte di chi lo effettua. Il pro- 
nto si basa sull'uso di una sostanza da poco scoperta e nota col nome di « An- 
pne », la quale, in seguito a reazione chimica, indica i quantitativi di zucchero e di 
do contenuti in un liquido. I risultati che si ottengono col nuovo saggio chimico 
eriscono solo del 2", da quelli ottenuti coi metodi ordinari. (Chemistry and Chem. 
in the U.S.A., marzo 1949). 


| LA MALATTIA DEGLI ESTROGENI è una nuova forma morbosa che viene 

almente e largamente studiata, prodotta oltre che dall'abuso terapeutico di corpi 
geni, da una iperproduzione patologica di corpi estrogeni o da diminuita distruzione 
essi e da abnorme ricettività dei vari organi o tessuti all'’ormone. Sulla sintomatologia, 
e complicazioni della malattia J. Seguy traccia un quadro assai chiaro su « Sem. Hòp. » 


1301, 1949). 
TRATTAMENTO ORMONALE DEL DELINOUENTE SESSUALE, — Anche 


x la castrazione è dimostrato che l'impulso sessuale può persistere persino per anni. 
L'osservazione di acromegal'ci trattati con alte dosi di estrogeni e che presentarono una 
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perdita totale della potenza sessuale ha indotto F. L. Golla e R. S. Hodge (Lancet, i, 
1006, 1949). a sperimentare la terapia ormonale in 13 individui che accusavano un im- 
pulso sessuale irrefrenabile. 

Gli effetti sono stati indubbiamente superiori a quelli della castrazione: già nella 
prima settimana di trattamento (50.000 U. I. di benzoato di estradiolo pro die per inie- 
zioni endomuscolari) si è avuta la scomparsa della /2i40. Dopo 6 settimane la dose è 
stata portata a 20.000 U. I. per os e il trattamento, secondo gli AA., deve essere continuo 
e interrotto solo se si desidera il ritorno della potenza sessuale. 


NEUROTOSSICITA' DELLA STREPTOMICINA. — Damada, Dulong, de Ro- 
saay e Dubrenil (Paris Médical, 9-84, 1949) in malati sottoposti a cura streptomicinica 
hanno registrato, in 10, gravi accidenti neurotossici (3 casi di tetania, 1 di convulsioni 
epilettiformi, 6 di coma di cui 4 mortali). Dati sperimentali hanno confermato ia neuro 
tossicità del medicamento che, negli animali, va dalla impossibiltà di stare in piedi sino 
a crisi miocloniche, a convulsioni generalizzate o epilettiformi. Gli AA. consigliano di 
adoperare sempre dosi moderate di streptomicina e, in ogni modo, di saggiarne prima 
la tossicità sugli animali. 


CANCRO DA OCCHIALI. — Secondo lAssociazione Medica Americana gli oc 
chiali non cerchiati possono causare manifestazioni cancerigne, in quanto i bordi con 
centrano i raggi del sole sull’epidermide, con effetto simile a quello di una lente ustoria, 
e le lesioni divengono facilmente maligne. Viene consigliata quindi l'appiicazione di una 
speciale lacca sui bordi delle lenti stesse onde impedire la formazione dei piccoli e dan 
nosi fasci di luce rifratta. (U.S.I.S.). 


TERAPIE MODERNE E NUOVI RITROVATI. 
NUOVI ORIZZONTI DEL CORTISONE, — Nell'Orto Botanico di New York 


si trova un esemplare di « strofanto sarmentoso » pianta africana dai cui semi è stato 
ricavato sinteticamente il cortisone. La scoperta schiude vasti orizzonti alla terapia del- 
l'artrite e della febbre reumatica e costituisce un fatto economico di straordinaria im- 
portanza. Ma per una vasta applicazione del prodotto terapeutico saranno necessari 
quantitativi ingentissimi di semi della pianta ed è azzardato perciò esagerarne la por 
tata immediata: si pensi che occorrono 5 anni prima che la pianta produca i semi e che 
per soddisfare il fabbisogno mondiale la coltivazione dovrebbe essere estesa su una super- 
ficie che va dai 5 ai ro milioni di ettari!!! 

D'altra parte con l'ormone che ora viene ricavato dalle ghiandole surrenali dei bo- 
vini occorrono 40 capi di bestiame per fornire il quantitativo necessario per un giorno 
di cura, mentre, secondo Laurence, da una tonnellata di semi si potrà ottenere la stessa 
quantità di ormone che da 12.500 tonnellate di bestiame. Il Servizio di Sanità Pubblica 
e il Ministero dell'Agricoltura degli Stati Uniti hanno organizzato una spedizione in 
Africa allo scopo di raccogliere diverse varietà della pianta e studiare la possibilità di 
trapiantare lo « strophantus sarmentosus » in zone tropicali dipendenti dagli Stati Uniti. 

Le ricerche sulla produzione del cortisone — dato anche il giustificato entusiasmo 
sollevato in tutto il mondo dalle recenti acquisizioni — continuano intanto infatica- 
bilmente. E’ stato scoperto e isolato un altro ormone che stimola le ghiandole surrenali 
del paziente a secernere il cortisone, ma per produrne meno di mezzo chilo occorrereb- 
bero le ghiandole pituitarie di 400.000 suini! Ed ecco la scoperta della « botogenina » da 
parte del dott. Russel Earl Marker, ricavata dal tubero di una dioscoracea assai 
diffusa nelle zone tropicali e contenente una sostanza utilizzabile per la produzione sin- 
tetica del cortisone. La botogenina è presente in maggiori quantità e consente un im- 
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) più facile e meno costoso: la pianta da cui si ricava, infatti, è facilmente coltiva- 
le e vegeta in quantità notevoli nell'America Centrale, nel Messico, nell’Arizona, 
Nuovo Messico e nel Texas. 

La scoperta del cortisone, o « composto E », ha aperto inoltre la via per una nuova 
ia delle malattie croniche e degenerative che colpiscono le persone anziane: cardio- 
, rigidità delle arterie, ipertensione see cancro, ecc.: saremmo in vista di un 
o per conseguire il ringiovanimento? E, infine, air potrebbe essere vantag- 
nente usato nell’epilessia dati gli effetti che ha dimostrato di avere sul metabolismo 
l tessuto cerebrale e sulla normalizzazione delle onde cerebrali anomale caratteristi- 
he del morbo di Addison e identiche a quelle che rivela l'esame elettroencefalografico 
li epilettici. 


UN NUOVO FARMACO PER LA CURA DELL'ALCOOLISMO è rappresen 
o dal 2 (dietiltiocarbonildisolfato) che sensibilizza l'organismo verso l'introduzione di 
antità anche m'nime di alcool provocando dilatazione dei vasi cefalici, acceleraimento 
Iso, polipnea e senso di disagio generale. Il farmaco, che è innocuo, è stato som- 
nistrato nella dose di gr. 0,25 pro die e la somministrazione, che deve essere continua, 
maturalmente associata alle cure igieniche e psicologiche solite allo scopo di conse- 
e dopo un certo tempo la disassuefazione completa. In 83 casi trattati col nuovo ri- 
medio O. Martensen-Larsen, che ne riferisce su « Lancet » (25-12, 1948), ha avuto inco- 
iggianti risultati in ben 74. 


MALATTIA DI PICK-HERXHEIMER TRATTATA CON PENICILLINA. — 
Meilland (Praxis, n. 32, 11, 8, 1949) riferisce di un caso di acrodermatite cronica 
 atrofizzante — malattia rara iniziante dalle estremità, mani, piedi, ed estendentesi in 
uito alle regioni distali degli arti, soprattutto faccia estensoria, uni o bilateralmente, 
on caratteri infiammatori (pelle rossa, cianotica, infiltrata) senza sintomi subbiettivi, a 
luzione progressiva, di anni, verso l’atrofia, complicata di frequente da varici e ul- 
Varicose — trattato con 300.000 U. O. di penicillina per giorno e per 10 giorni. Il 
ato è stato sorprendente: già dal 4° giorno il miglioramento era evidente e, ripe- 
to il trattamento per altri 2 periodi, le nodosità iuxta articolari sono scomparse e l’am- 
to si è potuto dichiarare guarito. 


POSSIBILITA' TERAPEUTICHE DELLE ONDE ULTRACORTE. — E’ an- 
a ristretta l'applicazione clinica di tali onde. K. G. Wakin, J. F. Herrick, G. M. 
artib e F. H. Krusen hanno irradiato circa 70 pazienti affetti per la maggioranza da 
tumi di borsite sottoacromiale o sottodeltoidea e di periartrite della spalla e hanno 
uto risultati abbastanza soddisfacenti in una buona percentuale di casi (J.A.M.A., 


9989, 1949). 
IL GAS MOSTARDA NEL TRATTAMENTO DELLA MICOSI FUNGOIDE. 


n tentativo di cura di un caso di micosi fungoide con l’iprite è stato fatto, in Italia, 
M. Gandola che ne riferisce su « Minerva Medica » (n. 6, 1949). La micosi fungoide 
1a reticoloendoteliosi infiammatoria e proliferante e sono noti i buoni risultati ottenuti, 
in America, con l’iprite in alcune emopatie e reticoloendoteliosi. Per l’A., che pur 
avuto buoni effetti dal trattamento (miglioramento indubbio che si mantenne due 
‘dopo la fine della cura) un apprezzamento definitivo dell'efficacia di tale terapia è 
prematuro. Egli mette in guardia, infine, contro il pericolo di dosi elevate e 
decomanda l'associazione di un trattamento di raggi X. 


TERAPIA ANTIBIOTICA ASSOCIATA NELLA BRUCELLOSI. — Gli studi 
che attualmente si compiono sui metodi di trattamento della brucellosi hanno portato, 
in seguito alla scoperta dei più recenti antibiotici, all’associazione dell’aureomicina con 
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la diidrostreptomicina, e E. H. Wallace e E. B. Tracy (Proced. of the Stati Meet. oi th 
Mayo Clin., 16 marzo 1949) riportano le loro esperienze su 6 casi di brucellosi sottoposti 
al trattamento combinato: aureomicina gr. 3 in quattro prese nella giornata, diideo 
streptomicina gr. 2 in 4 imiezioni, per 12-14 giorni. La cura era completata da vitamine. 
Tutti i pazienti sfebbrarono in 48-72 ore, le emocolture divennero negative e non si eb 
bero recidive. Assenza di fatti toss.cì. 


NUOVE VITAMINE. — La vitamina B12 sembra rappresentare nel campo del 
l’epatoterapia uno dei principî antipern.ciosi più efficaci. Si ricava da una sostanza cri 
stallizzata sotto iorma di aghi rossi contenuti nel fegato (cristallini di Rickes) i quali 
avrebbero un potere attivo 11-17.000 volte più petente di quello di un estratto epatico 
concentratissimo, La presenza di vitamina Br2 è stata anche riscontrata nel brodo di 
cultura dello streptomyces griseus e, pur presentando le duc vitamine qualche lieve 
differenza, sembra che l'efficacia della loro azione sia uguale. Risultati sorprendenti si 
sono ottenuti finora neila cura delle anem.e perniciose. (Progresso Terapeutico, l, n. 2). 


Anche la vitamina B14, contenuta nelle urine umane e di cui non è ancora conv 
sciuta esattamente la costituzione chimica, pare abbia un altissimo potere antianemico, 
E' stata scoperta da E. R. Norris e |. ). Majnarich ed ecciterebbe l'emepoiesi e la proli 
ferazione cellulare del midollo. Non tossica, avrebbe anche un'azione antineoplastica 


(Science, 109-32, 1949). 
LA LOMBAGGINE E IL TORCICOLLO si avvantaggerebbero dall'uso della 


prostigmina. Due AA. palestinesi — Adler e Maybaum — affermano di aver ottenuto 
$ guarigioni in $ casi di torcicollo e 6 in 8 di lombaggine. In alcuni casì sono state 
sutticienti una 0 al massimo due iniezioni, praticate a distanza di 4-6 cre, di prostiyg 
mina per avere la guarigione. 


NUOVE APPLICAZIONI DELLA RUTINA. — Come risultato delle nuove ap 
plicazioni della rutina, la produzione di questa sostanza negli Stati Uniti ha subìto un 
notevole incremento, talchè essa si trova ora, in pasiglie, presso tutte le farmacie ame 
ricane e viene anche esportata in forti quantità. La scoperta delle benetiche proprietà 
della rutina si deve ad una serie di esperienze, svolte dal Ministero dell'Agricoltura degli 
Stati Uniti in collaborazione con la facoltà di medicina dell’Università della Pennsyl 
vania, le quali provarono inizialmente come la prima si prestasse ad essere utilmenic 
applicata in alcuni tipi di emorragie che si presentavano in casi di elevata pressione 
sanguigna. Successivi esperimenti — a quanto informa il Ministero — hanno dimo 
strato che la sostanza può avere utile applicazioni nei casi di congelamento, in alcune 
malattie che provocano emorragie dell'occhio, e per la cura dell’emofilia. Inizialmente 
la rutina veniva ricavata dal tabacco, ma si è ora accertato che il grano saraceno ni 
è una fonte più economica ed abbondante. (U.S.1.$.). 


NUOVO ANTIBIOTICO, — Un batteriologo tedesco, il dott. Karl Noster, ha sco 
perto un nuovo antibiotico, la Diplomicina, con la quale si sta effettuando una seric 
di prove di laboratorio. 

Alcune esperienze fatte su pazienti di alcuni ospedali di Amburgo avrebbero giù 
dimostrato che la diplomicina è efficace nel trattamento di diverse malattie, compresa lu 
tubercolosi Lam Il medicamento viene somministrato sotto forma di iniezioni 
endovenose: è ben tollerato anche in forti dosi e non provoca reazioni secondarie. (Chem. 


Age, Tania 26 febbraio 1940). 


IL « DFP ». — Alla Fiera delle Industrie Britanniche, la « Hoots Pure Drug Co » 
presentò una sostanza che oltre ad avere una possibile applicazione come « gas bellico 
ha già avuto un notevole successo come medicamento. Si tratta del di-isopropilfluoro 
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pnato, o « DFP », che è stato impiegato vantaggiosamente nel trattamento di 3 ma- 
‘e cioè del glaucoma, della miastenia acuta e della paralisi dell’ileo. Nella cura del 
oma, il « DFP » si impiega in olio di arachide, come collirio, mentre nei casi di 
enia acuta viene somministrato per via ipodermica. (Chem. Age, Londra, 19 mar- 


49). 


CONTRO LA CARIE DENTARIA. — | dottori John W. Hein e William G. 
er della Facoltà di Medicina dell’Università di Rochester hanno comunicato alla 
ociazione Internazionale Odontologica i risultati di alcune esperienze da loro svolte 
uso di un tipo di clorofillina sodica idrosolubile come preventivo e curativo della 

dentaria. Si tratta, per adesso, di esperienze di laboratorio effettuate su campioni 
saliva umana e sugli animali, ma sono già in corso esperimenti sull'uomo: i risultati 

comunque abbastanza soddisfacenti e, secondo i ricercatori, le prove dell'efficacia 
peso composto della clorofilla « sono superiori a quelle fornite in relazione ad 

ben noti ed assai usati mezzi preventivi della carie ». 

a) ll izione del nuovo medicamento è, a quanto pare, quella di stimolare la crescita 
il metabolismo cellulare: esso inoltre impedirebbe lo sviluppo di talune categorie 
di batteri. Se le ulteriori esperienze daranno i risultati che si sperano, la clorofillina 
sodica potrebbe entrare presto nell’uso comune, possibilmente in combinazione con il 


Ù 


‘fluoruro di sodio, che è già usato come preventivo della carie (U.S.L.S.). 


UNA CURA PER LA PSORIASI? — La somministrazione per via orale di acido 
undecilenico — un acido grasso della serie non satura — in dosi crescenti, sperimentata 
da due medici di New York, i dott. Perlman e Milberg, potrebbe forse curare la psoriasi, 
la molesta affezione cutanea a decorso cronico sino ad oggi ribelle ad ogni trattamento. 

Indirettamente, la cura Perlman confermerebbe l'ipotesi di recente avanzata che la 
tmalattia sia dovuta ad un disturbo nel ricambio dei lipidi. Comunque dei 4o casi sot- 
posti al nuovo trattamento, 12 ebbero un miglioramento notevole, 15 un migliora- 
to discreto, 10 nessun miglioramento ed i tre rimanenti un certo peggioramento. 
il suo sgradevole sapore, l’acido undecilenico viene somministrato in capsule gela- 
In qualche caso la cura ha dato luogo a disturbi di lievissima entità (U.S.I.S.). 


_ LA «CAMOCHINA », 4 - (7-cloro-4-chinolilamino) - alfadietilamino-ortocresolo, o 
più semplicemente CAM-AQi, è un nuovo antimalarico sperimentato nell’Ospedale di 
. Lazzaro di Manila da Ejercito e Duque. Su 84 casi di malarici con plasmodium 
ax si è avuta la scomparsa della febbre e dei parassiti dal sangue già in 3%4* gior- 
di cura; in casi di malaria estivo-autunnale la scomparsa si è verificata al 5° gior- 
i trattamento. Recidive sono state notate in 1o casi. Nessun effetto secondario dal- 


i (Philippine M. Ass. J., 24-633, 1948). 


i IL TROMEXAN — etere etilico dell'acido 4,4’ diossi-cumarinilacetico — è un nuovo 

gulante sintetico, attivo per a orale, ad assorbimento più rapido della dicuma- 
i ed eliminazione assai rapida. R . della Santa (Schw. Med. Woch, 79-195, 1949) ha 
o col Troméxan 73 pazienti ottenendo nell’80%, di tromboflebiti e flebotrombiti ri- 
ati favorevoli. 


IL « GLUCANTIM », antimoniato di N metil-glucamina, è stato sperimentato con 
nella terapia della leishmaniosi viscerale. In Italia U. Carcassi l’ha usato con 


antaggio in 2 casi (Progr. Med. 5-462, 1948). 


Ò 


LA TEFORINA, medicamento a reazione allergica, riesce efficace nel trattamento 
delle punture di insetti (formiche, vespe, ecc.). 


IL RADIOISOTOPO DEL GALLIO viene sperimentato nel Centro militare ma- 
rittimo di ricerche mediche di Bethesda (Maryland) nel trattamento dei tumori ossei. 
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Le esperienze sugli animali hanno dato finora favorevoli risultati. Il radiogallio è un 
elemento metallico simile all’alluminio di cui è nota l'affinità per le ossa. 


UN IMPACCO PER LA SCIATICA semplice o reumatica, di buon effetto, è costi 
tuito da: fichi secchi gr. 200, senape gr. 200, radice rafano gr. 200, farina di linseme 
gr. 200, ranuncolo scellerato gr. 200, aceto di vino gr. 500. Si spalma la parte dolo- 
rante con vasellina e si applica l’impacco tenendolo in sito per 3 ore. Il paziente a» 
verte dolori fortissimi ma deve sopportarli se vuole ottenere dei benefici (C. Piacentini 
La Medicina Internazionale, 3-140, 1949). 


INFORMAZIONI 


LA 2% ASSEMBLEA MONDIALE DELLA SANITA' riunita a Roma dal 13 giu 
gno al 3 luglio e di cui abbiamo fatto cenno nel precedente fascicolo, ha costituito indub 
biamente l'avvenimento più importante dell'annata nel campo sanitario internazionale. 
Ad essa hanno partecipato i 63 Stati membri dell'’O.M.S. oltre i Delegati di altri Stati 
invitati quali osservatori, 

Dopo la seduta inaugurale — sotto la presidenza del dott. A. Stampar già presi 
dente della 1* Assemblea Mondiale a Ginevra nel giugno-luglio 1948 — si è proceduto 
alle elezioni delle cariche per la 2° Assembea: sono stati nominati il dott. Karl Evang 
(Norvegia), presidente; il prof. Mario Cotellessa, presidente d’onore; Mr. S. W. R. D. 
Bandaranaikc (Ceylon), il dr. Nagub Scander Pacha (Egitto) e il dr. José Zozaya (Mes 
sico), vice-presidenti. 

I lavori, protrattisi ininterrottamente, hanno impegnato a fondo tutti i Delegati 
delle varie Nazioni i quali, divisi in più commissioni, hanno affrontato lo studio dei 
numerosi e complessi problemi: piano della futura attività dell'O.M.S.; programmi tec 
nici: indagini epidemiologiche; incremento della vaccinazione antitubercolare col B.C.G.: 
campagne antiveneree nell'Europa Orientale, Medio Oriente e America Latina; lotta con 
tro la malaria in Grecia, Jugoslavia, India; lotta contro le malattie mentali con partico 
lare riguardo all'igiene mentale; protezione della maternità e infanzia; problemi della 
nutrizione e dell'igiene ambientale; preparazione tecnica del personale medico ed ausi 
liario dei servizi sanitari, ecc. Circa il piano finanziario per il 1950, il bilancio prevede 
una spesa di 7.000.000 di dollari più altri 500.000 doliari disponibili, che saranno rica. 
vati dai contributi dei diversi Stati aderenti secondo una scala fissata dall'Assemblea. 

La Delegazione italiana, presieduta dall’on. prof. Mario Cotellessa, ha portato il suo 
contributo ai lavori soprattutto nel campo della malaria, della tubercolosi e della prote 
zione maternità e infanzia. I proff. Vittorio Puntoni, Cesare Cocchi e Aberto Missiroli 
sono stati chiamati a far parte delle Sottocommissioni rispettivamente per l'igiene am 
bientale, per la streptomicina e per la malaria. 

L'8 luglio, a Ginevra, ha iniziato le sue riunioni il Consiglio esecutivo che deve 
rendere operanti le risoluzioni e le direttive approvate dall'Assemblea. 

L'Alto Commissariato per l’Igiene e la Sanità Pubblica, cui era affidata la non facile 
organizzazione dell'Assemblea, ha assolto il suo compito nella maniera più perfetta e 
signorile. 


ATTIVITA’ DELL'UNIONE INTERNAZIONALE CONTRO LA TUBERCO- 
LOSI. — Il Comitato esecutivo e il Consiglio di Direzione dell'Unione internazionale 
contro la tubercolosi si sono riuniti a Parigi nei giorni dall’it al 13 luglio, sotto la pre- 
sidenza del prof. Lopo de Carvalho, segretario generale il prof. Etienne Bernard. Hanno 
assistito a queste riunioni le delegazioni di ventiquattro Paesi, tra cui quella italiana 
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a dai proff. Gennaro Costantini, Vincenzo Fici, Attilio Omodei-Zorini e Gio- 
ni L'Eltore, della Federazione italiana contro la tubercolosi. 

| La seduta amministrativa del Consiglio di Direzione è stata principalmente consa- 
al programma della XI Conferenza internazionale dell’Unione, che si terrà a Co- 
ghen nel settembre 1950, sotto la presidenza del prof. Jensen, e nella quale saranno 
ussi i seguenti temi: « Bacilli tubercolari e agenti chemioterapici (antibiotici, ecc.): 
bilità, resistenza e dipendenza »: relatore generale, prot. Esmond R. Long (Stati 
; «Le indicazioni rispettive o congiunte della collassoterapia (principalmente il 
notorace) e degli antibiotici nella cura della tubercolosi polmonare »: relatori ge- 
i, prof. E. Rist e Etienne Bernard (Francia); « Ordine d'urgenza delle misure da 
ttare per la lotta antitubercolare nei Paesi nei quali questa lotta è ai suoi inizi»: 
re gencrale, prof. Arlindo da Assis (Brasile). 

Alle sedute scientifiche del Consiglio di Direzione, il dott. E. Long ha presentato 
a relazione su « La streptomicino-resistenza del bacillo tubercolare », che fu seguita 
“comunicazioni e discussioni alle quali presero parte i proff. Bariéty, Paolo Cour 
Etienne Bernard e Kreis, R. Debré e Brissaud, A. Meyer, ]. Fouquet, Omodei- 
ni. Poi, il prof. Price Thomas di Londra e i proff. Santy e Bérard di Lione pre- 
atarono due relazioni su «La chirurgia di exeresi nella tubercolosi polmonare ». 
la discussione presero parte de Winter, Odelberg, Mauer e Lebigand. 


IV CONGRESSO INTERNAZIONALE DEI MEDICI CATTOLICI. — Come 
‘anni or sono a Lisbona e precedentemente a Vienna e a Bruxelles, si adunerà 
‘anno in Italia il Congresso Internazionale dei Medici Cattolici. La sede del 
nigresso è Roma, dove le riunioni si svolgeranno nel Palazzo Venezia, e la data pre- 
elta è dal 24 settembre al 1° ottobre. 

La sede di Roma ha un'importanza particolare, perchè permetterà ai Congressisti di 
accedere in udienza dal Santo Padre, che pronunzierà nell'occasione un importante discorso. 
«L'organizzazione del Congresso è realizzata dall’Associazione Medici Cattolici Ita 
 liani con sede in Via IV Novembre 152, e ad essa collabora attivamente anche l'Unione 
fedico-Biologica di S. Luca. 

Bri: I lavori del Congresso prevedono cinque relazioni fondamentali affidate a perso 
| nalità mediche italiane ed estere e precisamente sui seguenti temi: 

«Animazione fetale »: relatore il dott. Niedermeyer di Vienna; 

« Eugenetica prematrimoniale »: relatore il prof. Cruz Coke di Santiago del Chile; 
| ._ «Narcoanalisi »: relatore il prof. Palmieri dell’Università di Napoli; 

pu « Diritti e limiti della medicina sociale »: relatore il dott. Grenet, Presidente del- 
la Società Medica di S. Luca di Francia; 

4 «La fecondazione artificiale »: relatore un medico dell’Associazione degli Sta- 
ti Uniti. 

a Farà parte del Congresso anche una Mostra, dedicata ad illustrare il tema: « Il Cri- 
| stanesimo nella medicina ». 

Vi sarà inoltre, come in tutti i Congressi Medici, una « Mostra dei prodotti far- 
utici e degli apparecchi sanitari », alla quale saranno invitate a partecipare tutte 
| Ditte italiane. 

«Il Presidente del Congresso è il prof. Luigi Gedda dell’Università di Roma: Se- 
| gretario il dott. Agostino Maltarello. 

| A chiusura del Congresso i partecipanti effettueranno una gita a Salerno, !a Ci- 
| Vitas Hippocratica, onde ricordare i fastigi della medicina salernitana; il banchetto 
. finale avrà luogo a Napoli. 

a Una larga partecipazione di colleghi esteri è assicurata ed un'apposita rivista, « Le 

Trait-d'Union Médical », va preparando da circa un anno i lavori del Congresso. 

Ù 


Li 
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IL 50° CONGRESSO DELLA SOCIETA' ITALIANA DI MEDICINA INTERNA 


si terrà a Roma alla Città Universitaria nei giorni 29 ottobre-1° novembre p. v.. Presi. 
dente del Comitato ordinatore il prof. Cesare Frugoni, che terrà il discorso inaugurale. 
Sono all'ordine del giorno i seguenti remi: 

«Le arteriti periferiche » (in comune con la Società Italiana di Chirurgia): rela 
tore di parte medica: Prof. G. Sabatini (Genova); relatori di parte chirurgica: Prott. 
A. M. Dogliotti, E. Malan e Dott. C. Enria (Torino). 

«Aftezioni da virus dell'apparato respiratorio »; relatori: Prof. C. Frugoni, 
F. Magrassi, G. Giunchi, con la collaborazione del radiologo Prof, G. Ambesi Impiom 
bato (Roma). 

« Emopatie familiari »; relatori: Proff. G. Di Guglielmo, L. Pontoni (Napoli) 
e È. Silvestroni (Roma). 

Per chiarimenti rivolgersi al Segretario del Congresso: Prof. Arnaldo Pozzi, Clì 
nica Medica, Roma. 


IL 1‘ CONGRESSO NAZIONALE DELLA SOCIETA’ ITALIANA DI PATO. 
LOGIA precederà di due giorni quello della Società Italiana di Medicina Interna « 
Chirurgia e si svolgerà anche a Roma nei giorni 27, 28 e 29 ottobre. Temi di relazione: 
| principî della diffusione (G. Favilli, di Bologna): Proposta di una classificazione 
delle malattie delle piante su base patogenetica (E. Baldacci, di Milano, e Ciferri di 
Pavia); L'ipofisi e il surrene nei quadri delle disendocrinie post-climateriche (P. Re 
daelli, Cavallero e Garberini di Milano). Per intormazioni: Prof. G. Redaelli, Istituto 
di Anatomia e Istologia dell’Università di Milano. 


V CONGRESSO NAZIONALE DI STORIA DELLA MEDICINA, — Sarà te 
nuto a Milano dal 2 al 4 ottobre. i lavori verteranno essenzialmente su « La medicina 
del Rinascimento ». Segreteria: Prof. L. Belloni, Piazza Wagner, Milano. 


CONFERENZA DI SIR A. FLEMING. — Accettando l'invito della Società Ita- 
'iana delle Malattie Infettive, l'illustre scienziato inglese ha tenuto il 9 giugno, a Na- 
poli, nella sede dell'Istituto Sieroterapico Milanese, una conferenza sul tema: « Nuovi 
orientamenti della terapia con antibiotici ». Oltre che sulla penicillina egli si è parti 
colarmente soffermato sui più recenti antibiotici fra cui la cloromicetina e la nisina, 
ed ha concluso così la applaudita conferenza: «siamo veramente al principio della 
terapia con antibiotici, la penicillina non è stata che un buon inizio, ma certamente 
di antibiotici ne restano ancora molti da scoprire ». Il dott. Fleming è stato nominato 


socio onorario della Società. 


IL XXV ANNIVERSARIO DELLA SCOPERTA DELLE ANATOSSINE è sta- 
to commemorato a Parigi il 10 giugno. Ad essa ha partecipato il dott. D. D'Antona. 
direttore dell’Istituto Sieroterapico e Vaccinogeno Toscano «Sclavo » che fu iunga 
mente a fianco del prof. Ramon e che ha parlato appunto a nome degli allievi dello 
Scopritore che lavorano all’estero. 


LA GIORNATA INTERNAZIONALE DELLA SANITA' è stata celebrata il 
22 luglio insieme con il 3° anniversario dell'istituzione dell'Organizzazione Internazio 
nale Sanitaria delle Nazioni Unite (V.H.O.). 


INAUGURAZIONE DI UN NUOVO SANATORIO A ROMA. — Il 29 giugno 
è stato inaugurato il grande centro sanatoriale intitolato a S. Filippo dell’amministra- 
zione del Pio Istituto di S. Spirito e degli Ospedali Riuniti. La cerimonia inaugurale 
è stata presenziata dall'Alto Commissario per Igiene e la Sanità Pubblica, dall'Amba- 
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iatore degli Stati Uniti e da rappresentanze del « Dono svizzero » nonchè Senatori, 
leputati e rappresentanze della Provincia e del Comune. 

IH nuovo Ospedale, capace di 800 letti, sorge sulla collina di Monte Mario, c per 
suo completamento sono stati spesi 590.000.000 di lire di cui 360 elargiti dagli 
. U. d'America, roo dal « Dono Svizzere », 85 dall'U.N.R.R.A. e 45 da contributi 
i quali risarcimento danni di guerra. 


IL POLMONE D'ACCIAIO SOSTITUITO DAL POLMONE DI TELA GOM- 
MATA. — Un esemplare di questo nuovo polmone, che non ha la pesantezza e la rigi- 
za dell'altro, è stato presentato all’Università di Yale. Pesa circa due libbre e può 
ere contenuto in una comune valigia. Ne sono inventori il dr. Harold Lamport e Ralph 
Eichorn che ne hanno tracciato una completa descrizione su « Science » (agosto 1948). 


OCCHI ARTIFICIALI IN MATERIE PLASTICHE. — Due medici austriaci sa- 
© riusciti a fabbricare degli occhi artificiali di materia plastica, che, di fronte agli 
hi di vetro che si usano finora, avrebbero il vantaggio di poter essere incassati 
* di non deteriorarsi a contatto delle secrezioni dell'orbita. Questi pezzi non si possono 
e a macchina, ma richiedono l’opera di persone specializzate. (Chimie et Industrie, 


ZO 1949). é 


LA «BANCA DEL SANGUE » di ‘Torino che, sorta da meno di un anno per 
| iniziativa di un medico torinese residente a Filadelfia — il dott. Strumia — e per la 
generosità di cittadini americani in gran parte di origine italiana, si è già affermata 
‘come una provvidenz ale e indispensabile istituzione, è stata di recente visitata dal Di- 
rettore Generale della Sanità Militare che ha voluto di persona conoscerne il funzio- 
“namento. 

Il gen. medico Ferri è rimasto ammirato dalla perfetta organizzazione e dalla com- 
i petenza ed entusiasmo che anima il personale addetto, cui si devono i brillanti risultati 
conseguiti finora e le grandi possibilità di sviluppo avvenire, e non ha mancato di espri- 
| mere la più viva soddisfazione per il fatto che fra i primi ad offrire il loro sangue alia 
Banca siano stati i militari del Comiliter di Torino. Egli ha riportato con sè, quale 
testimonianza di tale atto di solidarietà umana delle nostre Forze armate, il primo cam- 
pione di plasma secco preparato dalla « Banca » con sangue di militari dell'Esercito. 


PREMIO SULLA SCHERMOGRAFIA. — L'Alto Commissariato per l’Igiene e 
«la Sanità Pubblica ha indetto un concorso a premio per tre lavori che trattino della 
schermografia : 

a) dal punto di vista tecnico: caratteristiche più appropriate per la costruzione 
di nuovi apparecchi schermografici e utilizzazione di una migliore tecnica schermografica; 

b) dal punto di vista clinico: importanza della schermografia nella diagnosi pre- 
coce della tubercolosi polmonare e delle malattie extratubercolari del torace; 

c) dal punto di vista organizzativo: sistemi e criteri di razionale organizzazione 
per svolgere con la migliore efficacia le indagini schermografiche di massa con servizi 
mobili e fissi. 

L'ammontare di ciascun premio è fissato in L. 200.000. Possono partecipare al con- 
corso cittadini italiani e stranieri. 

I lavori dovranno essere presentati in triplice copia in lingua italiana oppure fran- 
cese od inglese. I lavori che sono redatti in altre lingue da quelle indicate, dovranno 
essere accompagnati dalla traduzione nelle lingue di cui sopra. 


UN SIMPATICO GESTO DI « MINERVA MEDICA ». — Diciamo il più vivo 


grazie a « Minerva Medica » — e per essa all'amico prof. Oliaro — per aver voluto 


" - Giornale di Medicina Militare. 
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fare omaggio alla biblioteca del « Giornale di Medicina Militare » del magistrale trat 
tato di « Medicina Interna » del Ceconi (2° ediz., 1947) Edizioni Minerva Medica, 

Il prof. Oliaro ha disposto inoltre che alla nostra Scuola di Sanità Militare ven 
gano inviati gratuitamente sia « Minerva Medica » che « Minerva Chirurgica ». 

Tale gesto di squisito cameratismo ci riesce particolarmente gradito e non possiamo 
che augurare sempre migliori fortune alle Edizioni Minerva Medica così brillan 
temente affermatesi. 


IN AIUTO ALLA CHIRURGIA. — Ideato dal dott. Frank W. Hartman in col 
laborazione con altri studiosi e realizzato dai tecnici della Ford, è attualmente in corso 
di esperimento all'Ospedale « Henry Ford» di Detroit un ossiemoglobinografo, un ap 
parecchio, cioè, che registra istantaneamente la quantità di ossigeno presente nel san 
gue di un paziente. 

L'apparecchio è relativamente semplice: si tratta, grosso modo, di un «occhio » 
fotoelettrico, fissato al lobo dell'orecchio del paziente; se l'ossigeno è presente nel san 
gue si colora di rosa, se invece esso è assente, questo tende all’azzurro. La cellula foto 
elettrica registra le più piccole variazioni di ‘colore ed emette deboli impulsi elettrici che 
opportunamente ingranditi, vengono registrati su di un grafico. 

L'apparecchio potrebbe eliminare uno dei più gravi pericoli degli interventi chirur 
gici — la morte per mancanza di ossigeno — e anche aiutare a determinare se tale man 
canza sia dovuta al cuore oppure ai polmoni (U.S.I.S.). 


CONFERENZE SCIENTIFICHE A ROMA. 


S. E. Enrique M. Claveaux, Ministro della Salute Pubblica dell'Uruguay, ha te 
nuto, il 28 giugno scorso, nell'Aula della Clinica Malattie Infettive, una conferenza sui 
« L’iperpiressia provocata nella malattia di Heine Medin, alastrim e vaiuolo ». 


Il prof. Varela Fuentes dell’Università di Montevideo, il 28 giugno scorso nell'Aula 
Magna dell'istituto Superiore di Sanità, ha parlato su: « Diagnosi della colecisto-colan 
giopatia funzionale per mezzo delle modificazioni osservate durante i singne tempi del 
sondaggio duodenale ». 


Il dott. Leonard Scheele, Direttore Generale di Sanità Pubblica degli Stati Uniti, 
ha illustrato, nella sede romana dell'U.S.I.S., l'« Attività del Servizio di Sanità Pubblica 
degli Stati Uniti ». 


GLI « AMICI DELL'UNIVERSITA’ DI SIENA » hanno commemorato il 30 aprile 
scorso il loro ventennale di vita ricordando la indimenticabile figura del loro fondatore. 
Achille Sclavo, Il discorso ufficiale è stato tenuto dal prof. Giuseppe Mazzetti, dircttore 
dell'Istituto di Igiene e allievo prediletto del grande igienista. 


MEDICO CENTENARIO. — il dott. Giacinto Rizzacasa, di Orsogna (Chieti), ha 
compiuto il 2 maggio scorso i 100 anni in piena salute. Il suo diploma di laurea porta la 
firma di Luigi Settembrini, rettore dell’epoca. Al dott. Rizzacasa e al figliuolo Amedeo, 
anch'egli medico, inviamo vivissimi auguri. 


ANDREA FERRANNINI è stato commemorato, nel decennale della morie, il 15 
giugno a Napoli nell'Aula di Clinica Medica del Policlinico. Il discorso commemorativo 
è stato tenuto dal prof. Michele Landolfi. 


ONORANZE A GIOVANNI BOERI. — Si è costituito a Napoli un comitato tor- 
mato dal Presidente dell'Ordine dei Medici e da Direttori di Cliniche e Istituti Univer- 
sitari per le onoranze alla memoria dell’illustre clinico, piemontese di nascita ma napo- 
letano per adozione, nella ricorrenza del 30° anno del suo insediamento all’Università 


di Napoli. 
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| PIETRO CAPPARONI, l'illustre e compianto storico della medicina, è stato so- 
ente commemorato all'Accademia di Storia dell'Arte Sanitaria il 15 maggio 1949, 
e anni di distanza dalla morte, dal prof. A. Corsini dell’Università di Firenze. 


| FELIX DE HERELLE, il grande biologo cui si deve, fra l’altro, la scoperta del 

iofago, è deceduto il 21 febbraio 1949. Aveva ricevuto, nel 1947, dall'Accademia 

Medicina di Parigi il Premio d’Ormy, uno dei maggiori riconoscimenti della scienza 
iale. 


LE GIORNATE MEDICHE DI VERONA (28-31 luglio 1949) suno state coronate 
dal successo più completo. Inaugurate con vibranti discorsi del Ministro Gonella e del 
to Commissario per l'Igiene e la Sanità Pubblica, la presenza di Sir A. Fleming ha 
erito, si può dire, un tono eccezionale all’avvenimento che ha riunito oltre 1000 me- 
i fra cui spiccate personalità straniere. 


OTIZIE MILITARI. 


| PROMOZIONI NEL CORPO SANITARIO MILITARE - ESERCITO, 


Il colonnello medico ‘prof. dott. Ugo Reitano è stato promosso magg. generale. 


X Da ten. colonnello medico a colonnello: Lista Domenico; Lobianco Domenico: Bel 
ielli Carlo. 

Da capitano medico a maggiore: Attanasio Arnaldo; Bracco Mario; Altamura Man- 

Naddeo Vincenzo. 


° Da tenente medico a capitano: Cirilli Salvatore; Ajello Attalo. 


Da tenente chimico-farmacista a capitano: Giusti Giuseppe; Sassi Giulio. 


ALLA SCUOLA DI SANITA’ MILITARE ha avuto inizio il 20 agosto il 5° Corso 
ievi Ufficiali Medici e Chimici Farmacisti. Sono oltre 200 i colleghi che frequentano 


Corso. 


I NOSTRI MORTI. — Esprimiamo le condoglianze più vive alle famiglie dei 
ghi ten. col. med. nella riserva doti. Sante Centineo e ten. col. med. s.p.e. 
. Salvatore Calvello, spentisi di recente a Palermo. 


| CONFERENZE SCIENTIFICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI: febbraio, mar- 
0, aprile 1949: 

Ospedale Militare di Torino: « In tema di patogenesi e terapia delle leucemie » per 
il dott. Livio Bussi. 

| Ospedale Militare di Padova: «Gli antibiotici nelle infezioni sessuali » per il cap. 

d. dott. Luigi Buonaiuto. : 

Ospedale Militare di Udine: « Quadro radiologico di eventratio diaframmatica con 

trazione di un caso clinico » per il ten. col. med. dott. Vincenzo Bella. 

Ospedale Militare di Bologna: «Un caso di osteomielite cronica generalizzata » 

per il dott. Alvaro Servidori, 

« Della insufficiente alimentazione e sue conseguenze sull'organismo umano» per 

vil ten. med. dott. Federico Leproni. 

Ospedale Militare di Ancona: « Sierositi acute essudative e terapia di attualità con 


dl sli vitamina D» per il sottoten. medico dott. Ulisse Nizzi. 
LI 
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Ospedale Militare di Napoli: Antigeni e loro significati nella reazione di 
dal » per il cap. med, dott. Michele Cappelli. 

Ospedale Militare di Novara: « La streptomicina in terapia» per il cap. mal 
dott. Cuono Sanguigno. 

Le Nevrosi Cardiache » per il sottoten. med. dott. Michele De Blasi. 

«La blenorragia - Ultimi metodi di cura e profilassi » per il dott. Giuseppe Fortm 

Ospedale Militare di Bologna: « Moderna terapia in psichiatria » per il prof. I 
berto Mondini 


Lakhovsky e l’'elettromagnetismo animale per il dott. Antonio Roversi. 


Ospedale Militare di Roma: Etiopatogenesi e terapia dello shock con parti 
lare riguardo allo shock da ustione » per il ten. col. med, prof, Francesco Jadevaia 
Ospedale Militare di Genova: Formazione radiopaca intraparenchimale p 
nare destra (Caso clinico)» per il magg. med. dott. Felice Napolitano. 

Ospedale Militare di Novara: « La disodontiasi del dente del senno inferiori 1 
il cap. med. dott. Remo Gavazzi 

Ospedale Militare di Bologna Radioterapia e suoi limiti di applicazione 
il dott. Vincenzo Voci. 

« Luoghi comuni in tema di dietetica e di malattie del ricambio pe Ì 


med, Evelino Melchionda. 
Ospedale Militare di Chieti: « La terapia streptomicinica nella tbc. 


luce delle sue recenti acquisizioni » per il cap. med. dott. Gustavo Ranal 
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LIBRI, RIVISTE E GIORNALI 


DICAMENTA: Guida teorico-pratica per sanitari. V edizione. — Milano, Compa- 
| gnia Farmaceutica, aprile 1949, 3 volumi rilegati di complessive pagine CVI-gori, 
._ L. 10.000. 


Compilata da uno scelto comitato redazionale, sotto la direzione del dott. prof. Ugo 
ani, è stata testè presentata ai sanitari italiani la V edizione di questa ben nota 
che mostra, ad ogni ristampa, nuovi e precisi aggiornamenti, aggiunte e modi- 
tali da farne oggetto di consultazione e di studio da parte di quanti esercitino 
que le arti sanitarie. 

Non è certo agevole compendiare in breve i numerosissimi argomenti di cui è ricco 
sto ponderoso lavoro. Basterà, però, accennare alle parti che armonicamente lo 
pongono per farsi una sufficiente idea dell’imponenza e del valore della fatica. so- 
nuta dal Cazzani e dai suoi valorosi collaboratori. 

Farmacisti, medici, igienisti, veterinari, analisti, tutti possono attingere a questa ge- 
sa fonte per acquisire nuove cognizioni o perfezionare le antiche ancora per tanti 
ivi incomplete © incerte, Il che, infatti, si può subito dedurre dalla varietà e distribu- 
zione della materia nelle sue 21 parti, che sì potrebbero così raggruppare: 

Tecnica farmaceutica. Organoterapia; ormonoterapia. Vitamine. 

—_Sieroterapia. Vaccinoprofilassi; vaccinoterapia. 

Derivati batterici diagnostici e terapeutici. Immunoterapia aspecifica. Batterioterapia 

ica; fermenti. Virus, 

Alimentazione e dietetica; regimi alimentari; prodotti dietetici. 

Nozioni di terapia fisica. 

Acque minerali. Disinfettanti © disinfezione. Soccorsi d'urgenza. 

Note di veterinaria. 

Analisi chimica. Controllo biologico dei medicamenti. Le ricerche cliniche più comuni. 

Legislazione sanitaria. 

Dizionario dei medicamenti. 

Cinque prefazioni, quelle alle cinque edizioni, aprono l'opera, mentre la chiudono 
appendice al dizionario anzidetto, la bibliografia e tre indici (terapeutico, generale e 
degli autori). 

Da tale piano generale di lavoro risulta, dunque, ben evidente che si tratti dì un’opera 
| completa e di largo respiro; dall'esame delle singole parti, peraltro, chiaro emerge come 
gliate e accurate siano le trattazioni dei diversi argomenti. Così, per es., la parte 
farmaceutica (I) svolge nei diversi suoi aspetti la sua vasta materia: dall’ordinamento 
di una farmacia e dall'arte di formulare ai sei capitoli sulle molteplici forme farmaceu- 
. ch dei medicamenti, per chiudere, poi, con le norme di legislazione relativa a quel- 

te sanitaria. 

Così pure nelle parti IV e V (Sieroterapia. Vaccinoprofilassi e vaccinoterapia), oltre 
parte generale, trovano adeguata e separata trattazione quella speciale: sieri e 
ad uso umano e quelli ad uso veterinario, 

he ampia ed interessante la parte X (Dietetica), che tratta dell'alimentazione del 
nbino e dell'adulto, dei vari regimi alimentari e della dieto-terapia. 

Notevole, altresì, la parte XV (Soccorsi d'urgenza), che suddivide l'argomento in parte 
enerale e speciale, c, questa, in: Infortuni e lesioni violente, avvelenamenti, malori e 
affezioni mediche, e disposizioni legislative per il pronto soccorso negli infortuni sul 
lavoro. Parimente utile per la pratica medica quotidiana, la parte XIX (Ricerche cliniche), 


* 


€. 


440 


specie i capitoli su i reperti normali, su la valutazione dei principali reperti e sul valore 
diagnostico di alcuni di essi. 

Oltremodo interessante e prezioso, infine, il Dizionario dei medicamenti (XXI) e la 
sua appendice, ove vengono dettagliatamente descritti circa 6e0 nuovi prodotti: dai più 
recenti sulfamidici ai barbiturici moderni, dagli spasmolitici ai simpaticomimetici, dagli 
estrogeni sintetici agli antistaminici, e così via fino ai prodotti per radiodiagnostica. 

Per tutto quanto siamo andati esponendo possiamo concludere confermando senza 
reticenze il giudizio della classe sanitaria formatosi su questa V edizione di « Medica 
rita che definiremo pertanto opera vasta e di sicura competenza, accurata e di som- 
ma utilità. 


TRIFILETTI 


SCHERF D. e BOYD L. J.: LE MALATTIE DEL CUORE È DEI VASI. — Napoli, 
Edizioni Scientifiche Italiane, 1 vol. di pag. 478, con 55 figure intercalate nel testo, 
1948. 


Questa Il edizione italiana sulla II edizione inglese della nota opera di Scherf e 
Boyd ha visto recentemente la luce in decorosa veste tipografica per i tipi della Casa 
Editrice Napoletana « E.S.I. », già benemerita per aver pubblicato nel 1946 quella ma- 
gnifica opera degli stessi AA. che è la « Elettrocardiografia Clinica ». 

Come può anche rilevarsi dalla prefazione dell’illustre presentatore, prof. Di Gu 
glielmo, non sì tratta di una ristampa più o meno aggiornata della classica opera di 
Schert e Boyd già offerta al pubblico medico italiano, ma di un'opera rifatta ex novo, 
più organica e completa, tale da poter essere considerata un vero trattato moderno di 
cardiologia. In esso, infatti, l'intima cooperazione tra la scuola classica europea e la 
moderna scuola americana, rafforzata dalla più larga e perfezionata esperienza dei 
due AA., è tale da rendere la loro nobile fatica oltremodo proficua e addirittura preziosa 
per quanti, medici pratici e giovani medici, vogliano maggiormente affinare le loro cono- 
scenze nel complesso e delicato studio delle malattie dell'apparato cardio-vascolare, per 
ie quali resta sempre di attualità il vecchio motto: « Più luce! ». 

Il valore di questa II edizione nel campo cardiologico è dato dunque dal fatto che 
l’opera è stata ricostruita «@ fundamentis », studiando sistematicamente in dettagiio le 
varie cardiopatie e sindromi morbose del cuore e dei vasi, in guisa che alcuni argomenti, 
come per es, la febbre reumatica, trovano in quest'opera ampia trattazione, mentre altri, 
per lo pù omessi, quali le irradiazioni dei riflessi autonomi e le anastomosi artero 
venose, vi occupano un adeguato posto. Così pure, la parte radiologica viene messa 
in maggior risalto e particolare rilievo viene dato alle  miocardiopatie per la loro 
importanza e frequenza. Volutamente poco sviluppata, invece, la parte elettrocardiogra- 
fica, rifacendosi per essa gli AA. alla precedentemente citata loro opera. 

Anche la terapeutica è stata svolta con maggiore ampiezza e modernità’ che nella 
precedente edizione, come per es. si può dedurre dalla cura dell’endocardite batterica 
sub-acuta con la penicillina, che tanti brillanti risultati ha dato agli AA. 

AI lavoro dei due grandi cardiologi hanno collaborato validamente vari medici e 
tra gli altri i dottori Kaufmann, Roth, Weinberg e, nella ottima traduzione italiana, il 
prof. Mattioli, con aggiunte e note intercalate nel testo, che viene così esaurientemente 
integrato e chiarito per maggiore intelligenza dei lettori. 

Basterà uno sguardo a volo d'uccello sull’indice dei capitoli per comprendere l’im- 
portanza degli argomenti trattati ed il valore del metodo espositivo: cominciando dal 
sintoma caratteristico dei cardiopazienti, la dispnea, e procedendo attraverso l'esame del 
cuore nelle sue sezioni, dei vasi centrali e periferici e loro affezioni (aortiti, aneurismi, 
embolie e trombosi, ecc.) e attraverso la disamina delle correlazioni tra cuore e malattie 
endocrine, cardiopatie e gravidanza, cardiopatie e chirurgia, dopo la trattazione delle 
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del miocardio e del pericardio e le lesioni cardiache da trauma non penetrante, 
. pervengono alla fine della loro gloriosa fatica chiudendo con un interessante 
sulla terapia generale e speciale. 

In conclusione, possiamo quindi affermare che con questa Il edizione del libro 
‘malattie del cuore e dei vasi » di Scherf e Boyd ci troviamo di fronte ad un’opera 
rdiologia da definirsi veramente magistrale. 


TRIFILETTI 


I TTI TOLA A.: /L PNEUMOPERITONEO TERAPEUTICO. — Roma, Fe- 
‘derazione Italiana per la lotta contro la tubercolosi, 1949. 


Il pneumoperitoneo ebbe le sue prime indicazioni nella cura della tubercolosi peri 
e ascitica con risultati simili se non superiori a quelli ottenibili con la laparatomia 
: con il vantaggio rispetto a questa di essere meno traumatizzante, di potersi ripetere e 
i ii non lasciare tragitti o seni fistolosi. 

Molti ritengono che il pneumoperitoneo abbia un'azione benefica diretta sul pro- 
o tossico tubercolare ed indiretta per le modificazioni vasomotorie e dello stato im- 
rio che porterebbero alla trasformazione fibrosa del tubercolo, 

 Monaldi dì importanza anche alle modificazioni di natura meccanica rappresentate 
smorzamento della ventosazione polmonare e dalla diminuita partecipazione del- 
me all'attività respiratoria. 

— Risultati buoni ‘ed in alcuni casi sorprendenti si sono osservati nella tubercolosi 
nale, specie nei casi coesistenti con forme polmonari ad evoluzione benigna. 
Nella tubercolosi polmonare il pneumoperitoneo trova nn vasto campo di applica 
può sostituirsi al pneumotorace, alla paralisi del frenico e spesso ad interventi 
ici demolitori, talvolta con maggiore efficacia. 

A., dopo aver richiamato nella prima parte degli elementi di anatomia e di fisio- 
precisando i rapporti che intercorrono tra il torace e l'addome e l'importanza mec- 
e biologica del diaframma nell’equilibrio toraco-polmonare, sulla base anche 
ricerche compiute dalla scuola romana, fa una estesa rassegna della storia ed 
uzione del pneumoperitoneo, della fisiopatologia di esso ed espone con chiarezza 
tecnica e la condotta della cura, 

J pericoli sono rari. Di facile evenienza sarebbe l'enfisema dell'omento. 

Nella letteratura sino al 1945 sono raccolti solo 3 accidenti mortali in seguito a 
‘pneumoperitoneo e nessun caso di shock peritoneale. 

Le complicazioni sono pure molto rare, mancherebbero anche le reazioni sul tipo 
di quelle pleuriche nel corso del pneumotorace, per cui a differenza di questo il pneumo- 
perito neo può essere ripreso dopo vari mesi di abbandono. 

“Alla semeiologia clinica subbiettiva ed obbiettiva ed alla semeiologia radiologica 
Seguono vari estesi capitoli sulle indicazioni terapeutiche del pneumoperitoneo e sui ri- 
Sultati di esso non solo nelle affezioni tubercolari, ma anche nell’asma bronchiale, nelle 
‘malattie del polmone non tubercolari, nelle bronchiti, bronchiettasie, pleuriti acute secche 
aframmatiche, nelle pleuriti croniche parapneumotoraciche, ecc. 

La obbiettività dell'A. si rivela anche nella esposizione della interessante estesa 
‘casistica personale, che insita il lavoro pregevole ed accurato. 

{PIERI G.: TRATTATO DI OCULISTICA. — Catania, Casa del Libro Editrice, 
Ù Volume I, Parte 1% e 2°, 1948. 


I gen. medico prof. G. Sampieri, uno dei più distinti e valenti oculisti militari, 
a riunito, ampliandole ed aggiornandole, le lezioni di oftalmologia da lui impartite 
Università Castrense, durante la prima guerra mondiale. 


442 


Il 1° volume, che reca una lusinghiera prefazione del prof. Favaloro, si compone 
di due parti: nella prima l'A. tratta dell'anatomia e fisiologia dell'occhio e degli 
annessi, dello sviluppo, delle anomalie e malformazioni oculari, della nutrizione, della 
pressione endoculare e delle funzioni specifiche dell'occhio (teoria della visione, visione 
centrale e periferica, funzione dei muscoli intrinseci ed estrinseci, convergenza, acco- 
modazione, senso stereoscopico, ecc.); nella seconda tratta del complesso capitolo ciella 
diottrica oculare, dei vizi di refrazione e delle lenti. 

Il 1° volume, in bella veste tipografica, è corredato di numerose illustrazioni e 
di un’ampia rassegna bibliografica alla fine di ogni capitolo. 

La competenza e la chiarezza con cui sono trattati questi vari argomenti fanno di 
questa opera, veramente pregevole, una delle migliori di oftalmologia italiana e rappre- 
sentano la sintesi d'una nobile fatica e di uno studio continuo e profondo sia scientifico 
che didattico da parte di un ufficiale che fu ed è tuttora vanto ed onore della Famiglia 
Sanitaria Militare, 


G. Carra 


LUISADA A. A.: CUORE E VASI - STUDIO DI FISIOPATOLOGIA E CLINICA 
DELL'APPARATO CIRCOLATORIO. — Bologna, L. Cappelli Ed., pagg. %54. 
L. 7.000. — Oltre l'edizione italiana, così ben curata dal Cappelli, è apparsa a Bal 
timora un'edizione in lingua inglese. 


« ANNALI » è la nuova rivista, pubblicata a cura degli Istituti « Casa della Divina 
Provvidenza » di Bisceglie, La Pia Opera, sorta per il tenace umanissimo volere di un 
prete — D. Pasquale Uva — pur tra le più gravi difficoltà è riuscita a creare, nell'im- 
mediato dopoguerra, un nuovo grandioso ospedale psichiatrico a Foggia che si aggiunge 
a quello ben noto e in continua ascesa di Bisceglie. I direttori dei due frenocomi, dot- 
tor G. De Gregorio e dott. G. Perniola, hanno dato ora vita a questi « Annali» che 
fin dal primo numero si annunziano ricchi di lavori interessanti e pratici. 


« BIBLIOTECA SCIENTIFICA SOVIETICA ». — E° uscito il 1° fascicolo di que 
sto « indice bibliografico generale delle scienze, della tecnica e delle arti dell'U.R.S.S.» 
a cura dell'Istituto Bibliografico Italiano (Roma) in collaborazione con l'Associazione 
per i rapporti culturali con l'Unione Sovietica. 


Direttore responsabile: Generale medico Prof. Guido Ferri 
Redattore: Ten. col. medico Prof. Antonio Campana 
TIPOGRAFIA REGIONALE - ROMA, PIAZZA MANFREDO FANTI, 42 
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POMATA DI TIROTRICINA PER USO LOCALE 


La DERMOTRICINA rappresenta una assoluta novità nel campo delle medicazioni antibiotiche locali. 

Fondamentale è in essa l'azione della Tirotricina, il principio antibiotico termostabile del B. bre- 
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ESSAI DE CODIFICATION 
D’'UN DROIT INTERNATIONAL MÉDICAL 


J. Voxckex 


Nous nous sommes inspirés, pour nous guider dans ce travail délicat et 
dangereux, du beau rapport présenté par M. Alejandro Alvarez à la session 
de Lausanne, 1947, de l’Institut de Droit International. 

Ce rapport est intitulé: Méthodes de la Codification du Droit Internatio- 
nal public, et à la lecture de ce document du plus haut intérét, nous nous som- 
mes dit, en avangant de chapitre en chapitre, que le problème médical s'avé- 
rait comme le plus simple à codifier: nous reprendrons dans ce rapport tout 
ce qui peut concourir à faciliter et è définir nettement l’oeuvre entreprise par 
le Comité International de Médecine Militaire. 

Retenons des conditions nécessaires pour entreprendre dùment la codifi- 
cation du droit international les points suivants: 


1. - La nature des rapports internationaux et les éléments qui les régissent. 

A ce point de vue, nous avons déjà insisté à plusieurs reprises sur l’iné- 
luctable des lois médicales et biologiques qui sont nettement au-dessus de la 
mélée dans les conflits entre Etats. Dans les questions médicales, le postulat 
principal est celui de l’universalité des principes médicaux. 


2. - La nécessité de la reconstruction du Droit International s'impose de 
tacon à la mettre en harmonie avec les nouvelles conditions de la vie des 
Peuples. 

A ce propos, A. Alvarez dit que les facteurs immatériels, les impondéra- 
bles, qui exercent une influence sur la vie internationale doivent étre étudiés 
avec attention. Parmi ces facteurs immatériels, les plus importants, dit-il, sont 
d’ordre psychologique, sentiments sous leurs divers aspects, sentiment national, 
sentiments de sociabilité international, sentiments anti-sociaux, et aussi idéaux, 
états d’esprit, doctrines, etc. 

C'est par ces facteurs psychologiques... que les peuples se laissent guider, 
en réalité, dans leurs rapports entre eux, bien plutòt que par la raison ou par 
la justice. 
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A ce point de vue la prépondérance, que l’idée du secours et de la pro- 
te:tion de la vie peut acquérir, donne à l’oeuvre médicale toutes les chances de 
réussite. 


3. - La sociabilité internationale est une acquisition récente survenue dans 
la vie internationale depuis le milieu du XIX.®° siècle. 

Elle peut nous aider considérablement dans la réglementation des droits 
et des devoirs du personnel de secours. 

« Dans les peuples, dit Al. Alvarez, ce qui compte surtout est l'élite, qui 
exerce une influence décisive sur la vic nationale des Pays aussi bien que sur 
leur vie internationale. Les gouvernements qui, autrefois, étaient souverains 
absolus è l’intérieur comme à l’extérieur tiennent de plus en plus compte 
aujourd’hui de cette nouvelle force sociale. C'est donc surtout par un appel à 
l’élite que nous devons voir l’espoir d'un progrès dans les relations médicales 
entre pays; car c'est elle qui finira par imposer à l’opinion publique l’état de 
choses qu'elle considère comme conforme à la Morale et à la Justice ». 


4. - Le travail de la reconstruction du Droit International amène à une 
conception nouvelle de ce droit, tendant à confondre comme semblables les 
prisceptes de Morale et les préceptes de Droit. 

A ce point de vue, nous tendons à intégrer dans le droit les préceptes qui 
guident notre profession qui sont en somme des préceptes de morale pure. 

En outre, tous les préceptes n’ont pas la mème valeur pratique: « Ceux, 
dit Alvarez, qui ont une origine conventionnelle sont ordinairement les plus 
rigoureux, les atteintes qui leur sont portées alarmenî l’opinion publique. 

Et ici, les principes contenus dans Ja Convention de Genève sont parmi 
ceux qui tiennent le plus à coeur aux peuples et pour lesquels on obtiendrait 
le plus facilement une adhésion universelle. 


5. - « Il y a une internationalisation croissante de matières qui étaient 
autrefois du domaine exclusif du Droit National. Ainsi sont nés un Droit 
civil international, un Droit ouvrier international, etc.. 

« A l’extension du Droit des Gens ont concouru de nombreux rapports 
nouveaux entre les Etats, de nouveaux faits internationaux d’importance, ainsi 
que de nouvelles doctrines ou idées qui se sont fait jour, comme, par exemple, 
la notion du délit international ». 

La Convention de Genève, après la révision qui doit avoir lieu dans quel- 
ques jours, devrait contenir tout ce droit médical international qui serait créé 
du méme coup. Il suffirait de quelques modifications de structure pour obte- 
nir ce résultat. En outre, la rotion du délit international a fait plus que se 
faire jour: elle est entrée dans la pratique puisque pour la première fois dans 
l’histoire, des criminels on été poursuivis et condamnés pour délit contre 
l’humanité. 

A ce propos, nous rappelons qu’ la 8" Conférence Internationale pour 
l’Unification du Droit Pénal, nous avions, au nom du Comité International de 
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Médecine militaire, déposé la motion suivante au cours de débat sur les 
crimes contre l’humanité. 

« Les Conventions Internationales de Genève et de La Haye étant l’expres- 
sion de la conscience morale universelle et ayant été ratifiées par la plupart 
des nations, ne serait-il pas opportun de considérer les infractions à ces con- 
ventions comme crimes ou délits contre l’humanité ». 

Dans l’affirmative, ny aurait-il pas lieu de demander aux Ftats d’inscrire 
ce principe dans le nouveau texte qui sera établi à la Conférence Diploma- 
tique de Genève. 


6. - La Déclaration des grands principes consacre le Droit d’Interdépen- 
dance sociale. Elle détermine la nature des droits dits fondamentaux des Etats: 
bien plus encore, elle précise les droits internationaux des individus. Et M. 
Alvarez rappelle à ce propos le rapport présenté par M. Ch. De Visscher sur 
les « Droit fondamentaux de l'homme, base d’une restauration du Droit in- 
ternational ». Y a-t-il un droit plus sacré que le Droit à la vie, un droit plus 
intangible dont les médecins devraient ètre les gardiens. 

Sans doute, le Droit International est en pleine formation, il se développe 
de plus en plus, mais quand, dans un domaine aussi précis que le nòtre, on 
possède, non seulement tant de faits cohérents qui peuvent devenir un ensem- 
ble contractuel, quand, en outre, on possède déjà les Conventions de Genève 
et de La Haye, quand des sentences, comme celles de Nuremberg, sont venues 
consacrer la valeur des grands principes de morale internationale, on serait 
coupable de ne pas réaliser un document précis, qui fournirait à la Cour In- 
ternationale de Justice une base de jurisprudence et serait un gage de respect 
pour tous les engagements pris par les États. 

D’ailleurs, nous lisons dans un rapport présenté par MM. P. de Visscher 
et Léon Gyselynck à l'International Law Association: 


« Entre les matières régies par des coutumes unanimement reconnues et 
celles qui sont sujettes aux tensions proprement politiques, il subsiste un vaste 
domaine où les Etats peuvent aisément prendre conscience de l’intérét com- 

” x IN . [N PART x x CAN 
mun qu'’ils possèdent à substituer la règle écrite à la règle coutumière. Dans 
ce domaine la codification paraît à la fois souhaitable et réalisable ». 


La matière médicale, après une expérience de plus de 75 années, puisque 
la première Convention de Genève date de 1864, paraît absolument mire pour 
nne telle codification. 


Tirre I. 


La Communanté Internationale. 


Art. 1. — L'interdépendance des Etats est à la base de leurs rapports ré- 
ciproques: leur aide mutuelle est la condition de leur co-cxistence pacifique 
et de leur développement matériel et moral. 
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Art. 2. — Cette interdépendance qui est absolue au point de vue médical 
fait naître un intérét général supéricur è l’intérét particulier de chacun des 
membres de la Communauté. Elle crée pour cux des fins communes et, par 
suite, des devoirs et des droits non seulement entre eux, mais au regard de la 
Cuommunauté. 


Art. 3. — La Communauté internationale doit ètre organisée de manière 
à assurer l’harmonieuse coopération de ses membres vis-à-vis de la lutte con- 
tre les fléaux morbides, en vue d’assurer la santé de ses individus et en vue de 
protéger leur vie. 


Trrre Ii. 


Sources, application et développement du droit international médical. 


Art. 4. — Les préceptes régissant la médecine sur le plan international 
sont ceux que depuis la plus haute antiguité la conscience humaine a consi- 
déré comme devant étre è la base de cette profession: primum non nocere. 


Art. 5. — Cette conscience se manifeste dans le serment d’Hippocrate, 
dans tous les principes de morale médicale à travers les siècles, dans les textes 
des convention humanitaires de Genève et de La Haye et dans la doctrine 
établie par les jugements de Nuremberg. 


Art. 6. — A défaut des éléments indiqués, s ‘appliqueront les principes de 
morale internationale et les indications de l’équité. 


Tirre Ill. 


Rapports entre le Droit interne et le Droit international. 


Art. 7. — Les principes du Droit international contenus dans cette Décla- 
ration s'imposent à tous les Etats. Chacun d'eux doit en assurer le respect sur 
son territoire, nonobstant toutes dispositions contraires de ses lois, méme con- 
stitutionnelles. 

L’Etat qui édicterait une disposition contraire su Droit international en- 
gagerait sa responsabilité. 


Art. 8. — La signature par un Ètart d'une convention contenant des dispo- 
sitions contraires è sa législation interne, implique l’engagement de mettre 
cette dernière en conformité avec les dispositions de la Convention. 

Trrre IV. 
Devoirs du médecin. 


Art. g. — Le médecin doit ses soins en toutes circostances, en tous lieux à 
tout étre humain blessé ou malade. 
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Les soins seront donnés en toute conscience, en évitant tout acte qui pour- 
rait étre nuisible au blessé ou malade. 


Art. 10. — Le médecin ne pourra en aucune circostance divulguer ni la 
prestation qu'il a accomplie chez un blessé ou malade, ni la nature de l’af- 
fection, à moins que ce blessé ou ce malade ne ly autorise formellement. 


Art. 11. — Le médecin ne peut abandonner un blessé ou malade en dan- 
ger de mort, et dont il a la charge, sans le confier è un confrère capable de 
lui continuer les soins. 


Art. 12. — La mission médicale étant essentiellement salvatrice, il est in- 
terdit à tout médecin de pratiquer tout acte nuisible à un étre humain, mème 
s'il en est requis par une autorité officielle quelconque. 


Art. 13. — Dans l’exercice de son art, le médecin ne fera, en temps de 
guerre, aucune différence entre les blessés et malades ennemis ou amis. Le 
traitement appliqué aux uns et aux autres sera identique tant au point de vue 
matériel que moral. 

Les indications thérapeutiques pour les uns comme pour les autres ne dé- 
pendront que de l’urgence relative des cas. 


Art. 14. — Le médecin exigera, en temps de guerre, soit de son gouver- 
nement, soit de l’autorité capturante vu occupante, tous les moyens possibles 
pour exercer normalement sa profession. 


Art. 15. — Le médecin observera rigoureusement toutes les stipulations 
des Conventions humanitaires et tous les accords similaires. 

Tout médecin, au moment d’obtenir son diplòme, devra préter le ser- 
ment dont le texte est ci-annexé, devant la Cour Internationale de Justice, cette 
cour étant l’organisme supérieur dont dépend le médecin au point de vue 
professionnel. 

Cette dernière déléguera ses pouvoirs pour recevoir ce serment, à chacun 
des Etats contractants, qui prendra des mesures intérieures pour organiser cette 
formalité. 

Le médecin qui violerait ce serment serait considéré comme parjure. 


Art. 16. — En cas de conflit, le médecin, au point de vue professionnel, 
doit étre considéré comme se trouvant au dessus de la mélée. Il ne posera, 
professionnellement, ou comme corollaire direct de sa profession, aucun acte 


d’hostilité. 


TrrRE V. 


Droits du médecin. 


Art. 17. — Le médecin, considéré comme au dessus de la mélée, doit ètre 
internationalisé. Il ne pourra, en aucune circostance, étre inquiété ou con- 
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damné pour avoir donné ses soins à un blessé ou malade quelconque, quelle 
que soit la nationalité, la race, l’opinion ou la religion de ce dernier. 


Art. 18. — Tout médecin militaire capturé sera considéré comme inter- 
nationalisé. L’Armée qui l’aura capturé lui donnera à remplir le ròle médical 
et humanitaire le plus indiqué, « provisoirement », avant que son sort ne soit 
fixé par « l’organisme international », dont il dépend. 


Art. 19. - En aucun cas, les médecins militaires capturés ou les médecins 
cn territoire occupé, ne pourront étre considérés comme prisonniers de guerre. 

Ils jouiront d’un statut spécial qui leur assurera l’indépendance absolue 
pour l’exercice de leur profession. 

Ils dépendent directement de l’organisme international dont ils représen- 
teront l’autorité. 


Tirre VI. 


Organisme international. 


Art. 20. — L'organisme international sera constitué: 


- par un organe de direction formé de 5 membres choisis sur une 
liste Pa ssi agréées en temps de paix par les différentes nations et 
choisies en temps de guerre uniquement parmi les non- -belligérants. 

Les membres, au nombre de 5: un juriste, un militaire, trois médecins 
dont un médecin militaire, seront choisis sur des listes préalablement établies; 


- par des représentants de cet organisme, en nombre variable, qui 
seront agréés en temps de paix par les diftérentes nations, choisis en cas de 
guerre, uniquement parmi les neutres, et seraient appointés par l’organisme 
international, alimenté par les cotisations des différentes nations, particuliè- 
rement en cas de conflit, par les nations belligérantes. 

Le ròle des « délégués », auxquels les dangers auxquels ils s'exposeront 
doivent assurer Ja considération de tous, serait d’organiser au mieux la pro- 
fession médicale dans le but d’assurer les soins aux civils et aux militaires, et 
de surveiller l’affectation et le ròle des médecin capturés ou restés en ter- 
ritoires occupés par l’ennemi. 

Les délégués de l’organisme international pourront ètre en nombre très 
restreint, aidés par une commission dont les membres appartiendraient aux 
pays belligérants (médecins de la puissance occupante et médecins de la zone 
occupée par l’adversaire). 


Art. 21. — C'est l’organisme international qui règle toutes les questions 
de fonctionnement des services de santé: 
a) dans les camps de prisonniers civils et militaires, 
b) dans les territoires occupés par une armée d’invasion. 


Mia. 


449 


Pour ce faire, il emploiera dans la mesure du possible, et dans les camps 
et dans les territoires occupés, les médecins de méme nationalité que les pri- 
sonnier ou que la population occupée. 

En cas d’insuffisance, il fera appel à des médecin neutres. 


-@ Tirre VII. 


Devotrs des Etats. 


‘i Art. 22. — Devant l’exercice de la médecine, l’Etat est lié par les pres- 
A cription de la présente convention. 


Art. 23. — Aucune autorité étatique ou parastatale ne peut imposer à un 
médecin une conduite contraire aux présentes stipulations. 

Elle ne peut en aucun cas inviter un médecin national ou étranger à en- 
freindre le secret médical, à collaborer directement ou indirectement à des 
oeuvres de technique de destruction ou pouvant muire è la santé d’un étre 
humain. 


Art. 24. — Tout Etat doit assurer è tout individu, belligérant ou non, 
sur son territoire ou en territoire occupé la pleine possibilité d’avoir, en toute 
confiance, recours aux soins d'un médecin si son état l’exige et cela sans dis- 
tinction de nationalité, de sexe, de race. de langue ou de religion. 


Art. 25. — Les étrangers ont droit au méme traitement que les natio- 
naux. En aucun cas, les étrangers ne peuvent prétendre avoir plus de droits 
que les nationaux, sauf si le pays où ils résident n’assure pas aux habitants, 
de facon permanente, un minimum de possibilité de soins médicaux. 


Titre VIII 


Répression des abus et des infractions. 


Art. 26. — Il sera statué sur toutes les violations individuelles ou col- 
lectives de la présente convention par une jurisdiction de caractère permanent. 
Cette jurisdiction serà constituée par une Chambre Spéciale de la Cour Inter- 

nationale de Justice. 


Art. 27. — Les dirigeants de l’organisme international défini à l’art. 20 
constituent les experts auprès de la Chambre Spéciale de la Cour Internatio- 
nale de Justice. 


Art. 28. — Dès le début des hostilités, l’organisme central visé à l’art. 20 
siégera en permanence, non seulement pour organiser les services de santé 
dont la responsabilité lui incombe, mais également pour instruire tout fait 
susceptible de constituer une violation de la présente Convention ou de toute 
autre Convention bumanitaire, soit celles de Genève, soit celle de La Haye. 
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L’organisme sera chargé de réunir tous les résultats des enquétes que ses 
représentants, formant commission itinérante, seront chargés d’effectuer. 

Les belligérants devront faciliter dans la plus large mesure possible la 
tàche de ces représentants. Ceux-ci jouiront en particulier des privilèges et 
immunités nécessaires à l’exercice de leurs fonctions. Ils pourront pénétrer 
sans entrave dans tous les camps ou formations, quelconques où sont logés 
des prisonniers, blessés ou malades, tant civils que militaires. 


Art. 29. — La partie qui alléguera une violation de la Convention adres- 
sera une plainte dùment motivée à la Chambre Spéciale de la Cour Interna- 
tionale de Justice. Si celle-ci n’estime pas prima facie comme exclu que les 
faits allégués puissent affecter la Convention, elle transmettra la plainte à la 
Commission d’enquéte centrale. 


Art. 30. — La Cour visée dans l’article précédent sera formée des trois 
juges les plus anciens de la Chambre de procédure sommaire de la Cour In- 
ternationale de Justice, dans l'ordre de préséances établi par son réglement, à 
l’exclusion des nationaux des parties en cause (1). 


Art. 31. — Dès la réception de la plainte, l'organisme central chargera 
une des Commissions itinérantes d’enquéter sur place. 

La Commission itinérante fera rapport à l’organisme central. 

Ce rapport sera transmis à la Chambre qui ouvrira une procédure som- 
maire, conformément aux dispositions du Réglement de la Cour Internatio- 
nale de Justice. 

Sous réserve des accords qui pourraient intervenir entre les parties en 
cause, l’arrét de la Cour devra se borner è déterminer si une infraction a été 
ou non commise, dans les limites de l’alinéa 2, lettre C de l'article 36 du Sta- 
tut de la Cour Internationale de Justice. 

Si la plainte est reconnue non fondée, les frais de l’enquéte seront mis à 
la charge de la partie plaignante; dans le cas contraire, ils seront supportés 
par la partie adverse. 

Dans le cas où la Cour, tout en estimant que la partie plaignante avait 
des raisons sérieuses pour effectuer sa dénonciation, décidait qu’une violation 
n’a pas été commise, elle aura la faculté de répartir les frais par moitié entre 
les parties. 

Si la plainte est reconnue fondée, les coupables seront poursuivis directe- 
ment par la Chambre spéciale, devenant Cour pénale et statuant suivant les 
principes édictés par le Code pénal visant les crimes de guerre et les crimes 
contre l’humanité. 


(1) Dans certains cas, le président seul appartiendra à une nationalité neutre; dans 
ces cas, les membres seront choisis par moitié parmi les membres appartenant aux nations 


belligérantes. 


ForMmuLE DÉRIVEE DU SERMENT D'HIPPOCRATE 
Sermen?. 


Au moment d’étre admis au nombre des membres de la Profession Mé- 
dicale, 

Me référant aux principes inclus dans Je Serment d’Hippocrate, 

Je prends l’engagement solennel devant la Cour Internationale de Justice 
de consacrer ma vie au service de l’humanité; 

Je garderai à mes maîtres respect et reconnaissance: 

J'exercerai mon art avec conscience et pureté de moeurs; 

Le bien-ètre de mon patient sera mon premier souci; 

Je m'efforcerai de conserver sa santé ou de guérir sa maladie; 

Je respecterai le secret de celui qui se sera confié à moi et ne divulguerai 
rien de ce que j’aurai vu, entendu ou compris à l’occasion de mon exercice 
professionnel; 

Je maintiendrai, dans toute la mesure de mes moyens, l’honneur et les 
nobles traditions de la profession médicale: 

Mes collègues seront mes frères; 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, 
de parti ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon 
patient; 

Je garderai le respect absolu «de la vie humaine, idès la conception et méme 
sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médi- 
cales contre les lois de l’humanité: 

Pour le bien de l’humanité, je divulguerai à mes confrères toute connais- 
sance médicale nouvelle que je pourrais acquérir; 

Mon devoir supérieur à à tout autre, écrit ou non écrit, sera de soigner le 
mieux possible celui qui me sera confié ou qui se confiera à moi, de respecter 
sa liberté morale, de m ‘opposer À tout sévice que l’on «“oudrait exercer sur lui 
et de refuser mon concours à toute autorité qui, à cet effet, me demanderait 
d’agir. Que ce malade soit mon ami ou mon ennemi, méme en temps de 
guerre ou de troubles intérieurs, cnels que soient ses opinions, sa race, son 
parti, sa classe sociale, son pays, sa religion, mes soins et mon souci de sa di- 
gnité humaine seront les mémes. 

Je fais ces promesses librement, sur l’honneur et sous la forme d’un ser- 
ment solennel. 


Pubblicando questa lezione del « Corso di Etica Medica Internazionale », 
tenuta dal generale medico Vonken, Segretario Generale del Comitato In- 
ternazionale di Medicina e Farmacia Militari, alla Scuola di Sanità Militare 
di Firenze (4-9 aprile 1949) richiamiamo l’attenzione sul volume, pubblicato 
di recente, « Essai de codification d’un droit international médical » (Les 
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Editions Internationales, 1949, Paris), a cura della Croce Rossa di Monaco, 
che raccoglie le conferenze sulla internazionalizzazione della medicina tenute 
dal gen. Voncken in varie capitali d'Europa. 

L'opera quanto mai appassionante si apre con una lettera entusiastica in- 
dirizzata all'A. dal Principe Ereditario di Monaco, cui fanno seguito una 
chiara prefazione del prof. Brouardel e una dotta introduzione « La collabo- 
ration médico-juridique » del prof. A. de La Pradelle, di Parigi. 

Ogni medico dovrebbe leggere questa umanissima opera ed approfondire 
gli alti concetti di cui è permeata. 


N. d. R. 


Alcune delle principali conquiste della medicina negli ultimi anni. 


La med':cina, in questi ultimi anni, ha bruciato davvero le tappe; ricordiamo qui 
alcune delle più significative conquiste dopo la scoperta della penicillina e della strepto- 
micina: 

1° - La scoperta che l'ormone ACTH dell’ipofisi e il cortisone della corteccia sur- 
renale sono efficaci nel trattamento dell’artrite deformante, della febbre reumatica e di 
altre malattie. 

2° - La dimostrazione del valore profilattico del vaccino BCG nella tubercolosi. 

3° - L'uso dell’antabuse, per vincere l’alcoolismo. 

4° - Il perfezionamento dei vaccini contro l’influenza, usati in combinazione con 
la penicillina, l'aureomicina ed altri antibiotici per prevenire gravi epidemie influenzali. 

5° - La conoscenza che l’o-mone sessuale femminile può curare il cancro della 
prostata nell'uomo, e che l’ormone sessuale maschile può curare il cancro della mam- 
mella nella donna. 

5° - I nuovi metodi di lotta per debellare le malatt'e venerce. 

7° - La diffusione del D.D.T. e di altri insetticidi per combattere gli insetti tra- 
smettitori di malattie. 

8° - La produzione di nuovi e più efficaci antimalarici. 

g° - La scoperta della cloromicetina, che guarisce il tifo ed altre infezioni. 

10° - L’uso degli aminoacidi per ricostruire le prote' ne e le cellule dell'organismo. 

11° - Il trattamento dell’ipertiroidismo con l’iodio radioattivo. 

12° - L'uso di nuove vitamine nelle più svariate malattie. 

13° - Il trattamento delle malattie allergiche con gli antistaminici sintetici. 

Le scoperte, che si succedono ininte-rotte. di nuovi rimedi e le applicazioni sempre 
più estese dell'energia atomica nel campo medico ci autorizzano a guardare con vero 
ottimismo agli anni che verranno. 


RAZIONE ALIMENTARE E PROFILASSI VITAMINICA 
DELLE TRUPPE COMBATTENTI NELL'ULTIMA GUERRA 


Ten, colonnello chimico-farmacista nella ris, dott, P. Parmerio, 
già capo della Sezione Chimica e Farmacia nel Ministero della Guerra 
Direzione Generale di Sanità Militare 


Una delle previdenze che fin dall'inizio del fatale conflitto si pose alla 
attenzione della Sanità Militare, fu quella della profilassi vitaminica delle 
truppe combattenti. 

Sono noti i progressi della vitaminologia, che in pochi anni ha potuto 
creare basi fondamentali nella scienza della nutrizione e dell’alimentazione 
e aprire nuovi orizzonti nel campo della patologia. 

La sfera patogenetica delle vitamine, già limitata alle avitaminosi clas- 
siche, si è enormemente dilatata in seguito alle conoscenze sulle ipovitaminosi 
fruste e sulle sindromi morbose paravitaminosiche. 

E' ammesso che gli stati torpidi e latenti di deficienza vitaminica, anche 
quando non producono alcun sintomo rilevabile, insidiano lo stato generale 
di salute e diminuiscono la soglia di reazione di fronte ai fattori patogeni 
esterni. 

E la profilassi, con richiamo ammonitore all’ippocratico « principiis obsta», 
assume particolare importanza durante le guerre, produttrici temibili, fra 
l’altro, di avitaminosi e ipovitaminosi. 

I criteri fondamentali che orientarono le misure da adottare possono sche- 
matizzarsi come appresso: 

a) esame e vaglio, col massimo realismo, del regime alimentare del 
quale ordinariamente ed effettivamente possono fruire le masse delle truppe 
combattenti, nelle loro eccezionali condizioni di vita e di ambiente, al fine 
di stabilire le deficienze vitaminiche probabili: 

b) indirizzo profilattico verso un trattamento collettivo e continuativo, 
atto a sostenere il bilancio vitaminico e mantenerlo vicino alle condizioni fi- 
siologiche naturali, con rispetto all’equilibrio dei rapporti intervitaminici e 
con dosi congrue, ma senza eccessi qualitativamente e quantitativamente 
ingiustificati; 

c) scelta dei vettori più atti a procurare un costante c determinato ap- 
porto dei fattori ritenuti necessari ed a rendere agevole e pratico il riforni- 
mento e la somministrazione a ingenti masse di uomini, dislocate in zone 
lontanissime; 

d) controllo tecnico-scientifico preventivo dei vettori stessi, allo scopo 
di garantire al combattente il sicuro beneficio del presidio opportunamente 
fissato e stabilito. 
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L'azione e il comportamento delle vitamine nell'organismo sono stretta- 
mente collegati alla dieta, dato che l’uomo, non avendo la capacità di sin- 
tetizzarle direttamente, trova il loro veicolo naturale negli alimenti. E ne 
deriva che il più stretto rapporto intercorre fra vitamine e razione alimen- 
tare e che l'equilibrio di quest'ultima è d'importanza fondamentale. 

La razione del soldato in guerra, oggetto di cure e preoccupazioni in ogni 
tempo, fu materia di esame scientifico fin dal 1918 da parte della « Com- 
mission Scientifique Interallièe du Ravitaillement », di cui fecero parte gli 
italiani Bottazzi, Menozzi e Pagliano. 

Quella del nostro soldato è stata in seguito trattata specialmente da 
Salinari, Grixoni, Bruni e seguita costantemente dagli organi di Commissa- 
riato e Sanità Militare. 

Per le nostre truppe crano contemplate tre razioni, di complesso quali- 
tativo fondamentalmente similare: del soldato in territorio (3300 calorie), del 
soldato combattente (3900 calorie), del soldato combattente in montagna 
(4100 calorie). 

Allo scoppio dell’ultimo conflitto la razione giornaliera del combattente 
(oscillante sulla media di 3900 calorie) era la seguente: 


Pane . . > è « edo 
Carne (cinque volte la settimana) # *« n » 250 
Pesce scatolato (il venerdì o in altro giorno in cui 

non sì somministra carne) . i i : » 100 
Pasta (cinque volte la settimana) . . . » 220 
Riso (due volte la settimana) . /. . . » 170 
Formaggio raspa (quotidiano) .  . . » 10 
Formaggio da pasto, tipo grasso o semigrasso 

(due volte la settimana)... . » 40 
Didi > dl + #4 £ # -<*@ » 20 
Conserva di pomodoro... . » 20 
Léenuibi antichi +. < a è dd dè » 75 

(oppure patate) . . ‘ » 100 
Verdura essiccata (miscela polifitica di carote, 

cavolo verde e spinaci). . . . » 15 
Me < + è è‘ © è Xx & cd » 20 
i <— x » £ è su A » 0,50 
Cipolle nie =} an £ è è + a WD 
Agli esi. >. 4. i. 4  &«* è » 2 
Caffè coloniale tostato -/. /. . . .° gr 5 
Surrogato di caffè . i. . è. . . » 5 
MIRGHIO: > è $$ ss £ £* $ 3 » 30 
Vino . . « ‘00250 
Limoni (ove possibile il rifornimento) . è * @& % 
Marmellata ‘ $ 3 %* £L kE M 


(oppure cioccolata) ww a » 30 
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In tempi successivi essa razione, mentre rimase pressochè inalterata negli 
altri settori operativi, subì riduzioni nel pane, pasta e carne (portati rispet- 
tivamente a grammi 500 - 150 - 150) nelle zone di occupazione dell’Alba- 
nia, Grecia, Egeo, e fascia francese. 

A complemento degli alimenti in natura è stabilita una quota indivi- 
iluale in contanti detta di « miglioramento rancio », destinata all’acquisto di 
frutta e ortaggi, da consumarsi prevalentemente crudi. 

E’ ovvio che una tale integrazione, possibile e continuativa in territorio, 
costituisce un prezioso apporto vitaminico ed è utile, per il contributo in 
sali minerali ed elementi alcalini, all’equilibrio acido-base. 

Opportune norme cucinarie e di associazione raggruppano gli alimenti 
indicati in pasti giornalieri e settimanali variati. 

Il consumo di insalate miste crude era gia consuetudinario da tempo ed 
in molte caserme erano stati creati anche degli orti. 

Le proporzioni ponderali degli alimenti semplici sono approssimati- 
vamente: protidi gr. 145, lipidi gr. 90, glucidi gr. 580. Circa il 15% delle 
calorie viene fornito sotto forma di proteine, il 20 % da grassi ed il 65%, dai 
carboidrati. 

Il rapporto dinamogeno fra i vari costituenti risulta soddisfacente. Lar- 
gamente coperto è il minimo proteico, con notevole beneficio per il combat- 
tente, se si tiene conto che « il militare è frequentemente esposto alle intem- 
perie e sottoposto quotidianamente a lavori assai duri, per cui la quota pro- 
teica deve essere generosa » (Bottazzi). 

Anche il rapporto fra le proteine animali e vegetali, che si approssima 
a due terzi per le prime e ad un terzo per le seconde, è in limiti di adegua- 
tezza. La notevole varietà degli alimenti proteici presenti. assicura l’apporto 
dei diversi aminoacidi. 

Non sfugge il ruolo piuttosto elevato che hanno i carboidrati, ma tale 
prevalenza non acquista il significato di una vera sproporzione, se si tiene 
conto che il lavoro del soldato è fatica massimamente fisica e che il nostro 
esercito è costituito in grande prevalenza dall’elemento rurale, uso ad abbon- 
dante dieta idrocarbonata. D'altra parte, la notevole quota proteica incide 
contro una utilizzazione antieconomica di quella energetica. 

Pur essendo tuttora non facile stabilire, i in relazione ad una dieta cqui- 
librata, l'apporto vitaminico ottimale, in base ai dati quantitativi e quali- 
tativi dei costituenti alimentari sopraindicati, comprensivi della quota mi- 
glioramento rancio utilizzata nella forma accennata, e senza il consueto ri- 
corso ad analitiche esibizioni tabellari, la razione in esame offre, invero, gli 
clementi per giudicare della sua efficienza anche nei riguardi dell'apporto 
stesso, specie se si considera che essa, nella sua composizione standardizzata € 
quantitativamente ridotta (600 calorie in meno) veniva da anni sommini- 
strata in territorio e in manovra alle truppe, le quali dimostrarono costante- 
mente le migliori, si potrebbe dire (per richiamarsi ad un concetto del Szent- 
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Gyòrgyi) non superabili condizioni di salute, con massimo rendimento fisico 
e minima mortbilità. 

Nei teatri di operazioni di guerra, particolarmente nelle vere zone di 
combattimento, la dieta di cui sopra è inevitabilmente destinata a subire mo- 
dificazioni, che si possono identificare essenzialmente con l'assenza di vegetali 
freschi. 

A questa constatazione si giunge considerando che in lontani paesi oltre 
confine e oltremare diviene praticamente impossibile l’ordinario approvvi- 
gionamento di tali prodotti d’immediato consumo, per mancanza di risorse 
locali o per la difficile reperibilità dovuta a lontananza e disfunzioni, generate 
dalle contingenze di guerra, dei centri agricoli di raccolta della zona. 

Ardue e praticamente insormontabili si presentano le difficoltà per even- 
tuali rifornimenti a grandissima distanza dal territorio nazionale, per i pro- 
cessi di facile e rapida deperibilità (determinanti soprattutto per il contenuto 
vitaminico), cui vanno incontro i vegetali freschi e che imporrebbero attrez- 
zature tecniche e mezzi di trasporto del tutto speciali. 

L'organizzazione logistica raggiunta anche da noi allo scoppio della 
guerra consente, invece, l’approvvigionamento, fino ai settori più avanzati, 
di tutte le altre derrate costituenti la razione, e con il complesso delle moderne 
attrezzature cucinarie mobili da campo, di cui l'organizzazione stessa di- 
spone, il conforto di una buona alimentazione raggiunge e segue ordinaria 
mente anche le masse dei combattenti delle prime linee, nonostante che a 
volte le molteplici e più impreviste difficoltà, alle quali inevitabilmente sono 
legate le vicende di operazioni belliche, possano brevemente modificare il 
ritmo. 

Dal punto di vista vitaminico, pertanto, il regime alimentare, nelle cir- 
costanze di che trattasi, viene in effetti a risultare carenzato solo del fattore 
antiscorbutico, che dai vegetali freschi trae il massimo del suo apporto. 

Non potrebbero, invero, indurre a riserve il fattore D, che trova una 
circostanza favorevole nelle copiose irradiazioni solari cui è sottoposto il 
militare, vivente in prevalenza all'aperto, nè l’antipellagroso, tutelato prin- 
cipalmente dalla notevole quota carnea. 

Pure il fattore A trova sufficiente garanzia nel complesso della razione, 
sia come vitamina (carne, formaggio raspa quotidiano e bisettimanale da 
pasto, pesce scatolato) che come provitamina (legumi secchi, miscela poli- 
fitica essiccata di carote, cavolo e spinaci, patate, conserva di pomodoro, mar- 
mellata). E’ noto, inoltre, come per questo fattore, a differenza che per quelli 
idrosolubili, l'organismo abbia notevoli capacità di riserve tissulari e massima- 
mente epatiche. 

Più tardi, nel Belgio, dopo un biennio di razionamento, il Lambrects, 
in seguito ad un largo controllo esperito fra la popolazione civile (la cui ali- 
mentazione, in guerra, è certamente meno efficiente di quella delle truppe 
combattenti) su individui normali delle varie classi sociali e su malati, trovò 
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soddisfacente il tasso dei carotinoidi e della vitamina A, tanto nei sani che 
nei malati e inesistente la emeralopia, mentre riscontrò diffusa carenza in 
vitamina C. 

Nella stessa epoca, in Germania, a Drigalski fu dato rilevare che le forze 
armate e le popolazioni rurali erano ancora ben fornite di vitamina A e che 
solo alcune popolazioni urbane cominciavano a difettarne. 

Per il nostro soldato fu ravvisata, invece, l'opportunità di associare alla 
vitamina C quella Bi, sia per l’ammissibile maggiore richiesta in relazione 
all’accennato ruolo piuttosto elevato dei glucidi nella razione, sia per l’uti- 
lità dell’aneurina nelle condizioni di aumentato lavoro fisico e tensione nervosa 
del soldato combattente, sia, infine, per il rapporto di sinergismo ricono- 
sciuto ai due fattori. 

Le dosi quotidiane, fissate in linea generale e di massima a 1000 U, I. di 
vitamina C e 500 U. I. di B,, furono ispirate al congruo fabbisogno gene- 
ralmente ammesso ed al menzionato criterio di rispettare l'equilibrio vita- 
minico e mantenerlo prossimo alle condizioni fisiologiche naturali, mediante 
apporto di quei fattori, per i quali, attraverso l’esame delle ordinarie possi- 
bilità alimentari, era dato presumere l'instaurarsi di un livello deficitario. 

Per reparti eventualmente destinati a compiti isolati di carattere ecce- 
zionale e che potessero far temere una dieta pluricarenzata più o meno lunga, 
fu prevista un’associazione polivitaminica adeguata al caso. 

Anche in Germania, ma dopo che da noi le misure profilattiche erano 
un fatto compiuto, si giunse, su proposta del Prof. Morel, alla decisione 
di somministrare alle truppe combattenti le sole vitamine associate C e Bi. 

Circa la scelta dei vettori più atti a garantire l'apporto del presidio sta- 
bilito, l’impiego preferenziale dei prodotti vitaminici naturali fu senz'altro con- 
siderato con precedenza. 

Ma nelle eccezionali contingenze di una guerra, che impone vaste misure 
profilattiche di ordine collettivo, è ovvio che le possibilità pratiche e sicure in 
tal senso devono essere vagliate col più vivo senso di responsabilità. 

Fu previsto l'invio dei limoni, ove possibile, e all'uopo gli organi cen- 
trali di Commissariato risposero sempre con la massima comprensione e nella 
misura consentita dalle possibilità, alle richieste e sollecitazioni della Sanità 
Militare. 

Però il conforto del prezioso agrume, fra l’altro prevalentemente stagio- 
nale e legato a disponibilità saltuarie e relative, non poteva, in effetti, a causa 
delle molteplici difficoltà di trasporto e soprattutto dei facili processi di alte- 
razione, assicurare con un minimo di continuità e adeguatezza il costante, 
generale fabbisogno delle truppe combattenti, dislocate in diversi e lonta- 
nissimi settori. 

Il ricorso alle svariate confezioni dell’industria conserviera, per molte 
delle quali fin dall'inizio del conflitto pervennero offerte alla Sanità Mili- 
tare, indusse ad ampie e giustificate riserve. 
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A prescindere da quelle che potevano essere le conoscenze personali, 
dalla letteratura italiana e straniera, già nota in quell’epoca, specie dalle 
autorevoli pubblicazioni del Lunde degli anni 1937-38-39 (seguite nel 1940 
dall’interessante e ricca raccolta dello stesso autore dei contributi sperimen- 
tali delle diverse scuole mondiali) relative alle ricerche sul contenuto e sulla 
resistenza delle vitamine negli alimenti conservati, era lecito trarre elementi 
della più prudenziale valutazione. 

La nostra industria conserviera (e lo stesso, in genere, poteva dirsi delle 
consorelle europee), nonostante il grado di efficienza e di progresso rag- 
giunto, non offriva attrezzature tecniche per la preparazione razionale e su 
larga scala di prodotti a contenuto sufficientemente stabile e costante in vita- 
mina C. 

Tale stato di cose, a cui faceva riscontro l'assoluta mancanza di provve- 
dimenti legislativi e regolamentari di tutela del patrimonio vitaminico vantato 
in confezioni del genere, ancora nel 1942 formava oggetto di discussione 
nel convegno scientifico nazionale per le conserve alimentari, tenutosi a Parma 
in quell’anno. 

E neppure oggi, invero, il problema può dirsi industrialmente affrontato, 
malgrado le non infrequenti pretese pubblicitarie. 

Neanche dal recente, pregevole volume dell’Emanuele (« Industria delle 
Conserve » - Hoepli, Milano, 1947), direttore della Stazione Sperimentale 
per l'industria delle Conserve Alimentari di Parma, è dato trarre essenziali 
nuovi elementi di giudizio. 

Gli è che il patrimonio vitaminico, e in modo particolarissimo della vi- 
tamina C, oltre che ai processi naturali che ne accelerano la decadenza subito 
dopo la raccolta (per quella antiscorbutica, già alla distanza di qualche giorno 
soltanto, la perdita può raggiungere il 70-80%), è legato ad una somma di 
altri fattori, quali il grado di maturità del prodotto, periodo e forma di gia- 
cenza dopo la raccolta stessa, ambiente climatico, natura del terreno, grado e 
genere di concimazione, metodi di cultura, vicende stagionali, caratteristiche 
genetiche delle piante produttrici. 

Le differenze possono essere tali che vegetali notoriamente ad alto con- 
tenuto in vitamina C, ne risultano a volte praticamente privi, circostanza che 
ho dovuto anche personalmente rilevare in occasione di ricerche compara- 
tive, esperite in due stagioni successive (1940-1941), su campioni di rosa canina 
raccolti in regioni diverse. 

Malgrado la giustificata, scarsa fiducia nelle improvvisazioni, furono ban- 
diti misoneismi e atteggiamenti preconcetti di ostracismo nei confronti dei 
prodotti nazionali in conserva esibiti in diverse confezioni, per lasciare il 
posto ad una serena e responsabile valutazione, sulla base di adeguati accer- 
tamenti di laboratorio. 

Le ricerche furono limitate al fattore C, per il ripetuto suo interesse essen- 
ziale. Fu data la precedenza ai succhi di agrumi, per il loro carattere di pro- 
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dotti vicini all’integrità naturale, ed alle forme essiccate, per la tendenza, rile- 
vata da vari osservatori, che dimostrerebbero i vegetali a conservarsi senza ecces- 
sivamente denaturarsi, in seguito ad opportuni trattamenti di disidratazione 
rapida. 

E’ noto che, in genere, il controllo vitaminico negli alimenti, ma quello 
del fattore C in particolare, presenta notevoli difficoltà, impone ricerche serie 
e ripetute, procedimenti indaginosi. 

I metodi chimici, indubbiamente utili per la loro rapidità, devono indur- 
re a grande prudenza e cautela, ed a proposito della vitamina C un illustre 
maestro italiano, il Rondoni, ammonisce che bisogna diffidare maggiormente 
nei reperti positivi. 

Il controllo biologico, lungo e delicato, non si conciliava con le necessità 
dell'ora e vi si fece ricorso solo per qualche rara conferma. 

Vennero sottoposti ad esame vari campioni di succhi di arance e limoni, 
taluni zuccherati, altri semplici e di tripla o quinta concentrazione; alcuni 
campioni di peperoni rossi dolci e piccanti in polvere; miscele vegetali polve- 
rulente dichiarate ricche in vitamina C; di limoni essiccati (si dichiarava) e 
ridotti in polvere con procedimenti speciali; di qualche poltiglia di frutta che 
si affermava preparata a freddo. 

Dai risultati delle ricerche, con ogni cura esperite da personale compe- 
tente degli organi tecnici dipendenti (maggiormente dal Laboratorio Ricer- 
che ed Esperienze dell'Istituto Chimico Farmaceutico Militare e da quello 
della Scuola di Sanità Militare), ebbe a rilevarsi, nel complesso, contenuto in 
vitamina C scarso o nullo, e comunque non atto a consentire un impiego con- 
tinuativo sicuro e responsabile dei prodotti. 

Il metodo prevalentemente adottato fu quello di Tilman, con le opportune 
pratiche di aderenza ai vari casi particolari. 

In esami effettuati personalmente, procedevo all’estrazione con soluzione 
al 5% di acidi metafosforico e tricloracetico in parti uguali, per il vantaggio 
di poter sfruttare l’azione protettiva del primo sulla vitamina C e la possibilità 
di una migliore defecazione, per il potere più specifico del secondo nella pre- 
cipitazione delle sostanze proteiche. 

Dopo gli opportuni saggi qualitativi coi noti rilevatori dell’ acido ascorbico 
e ricerca di eventuali riducenti aggiunti ad arte (idrochinone, bisolfiti, solfiti, 
iposolfiti, etc.), eseguivo, con la relativa metodica, sul filtrato, la titolazione 
con soluzione recente N/ioo00 di diclorofenolo-indofenolo, controllata con 
sale di Mhor N/100. 

Poichè anche l’acido deidroascorbico (spesso presente in misura notevole 
nei vegetali) ha capacità vitaminica, effettuavo la determinazione totale pre- 
vio trattamento riduttivo sul liquido di estrazione con acetato di mercurio e 
successiva azione di idrogeno solforato, secondo il procedimento di Emmerie 
e van Eekelen. 

L’impossibilità dell'impiego preferenziale di prodotti naturali idonei allo 
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scopo, fatta eccezione per quello dei limoni freschi, purtroppo limitatissimo 
rispetto ai vasti bisogni, inevitabilmente sporadico, discontinuo e insicuro per 
la somma delle difficoltà accennate, giustificava il ricorso al prodotto sintetico. 

I vantaggi di quest'ultimo in eccezionali necessità di ordine collettivo, 
sono evidenti e molteplici: possibilità di un apporto, in piccolo volume, di 
equivalenti vitaminici determinati e costanti, praticità e controllabilità di 
somministrazione, notevole economia, grande facilità di trasporto e di ero- 
gazione presso le truppe combattenti, in qualsiasi condizione di tempo, di 
luogo e d'impiego. Fu pertanto iniziata e proseguita la distribuzione di 
tavolette polivitaminiche da 1000 U. I. di acido ascorbico e 500 U. I. di 
aneurina. 

Circa la sicura efficacia di esse, qualcuno ebbe a manifestare lievi per- 
plessità, legate al diffuso e spesso preconcettuale senso di diffidenza verso il 
prodotto sintetico. 

L'argomento ebbe un fugace ritorno di fiamma a distanza di tempo, in 
occasione di una seduta di mezza estate nel 1942 del Consiglio Superiore di 
Sanità (vi partecipavo come rappresentante della Direzione Generale di Sa- 
nità Militare, per i settori chimico-farmaceutico e bromatologico), dove fu 
facile avvertire un lieve vento di fronda, da parte di qualche membro, in me- 
rito alle effettive capacità vitaminiche dell'acido ascorbico sintetico. 

Ne fu causa, con tutta probabilità, il contenuto di una recente nota del- 
l’Alter contro le vitamine sintetiche, la quale aveva suscitato un certo scal- 
pore nella stampa, con asserzioni e giudizi piuttosto perentori sull’incapacità 
dei prodotti sintetici di poter sostituire le vitamine naturali, la cui attività 
biologica è legata alla loro caratteristica di sostanze viventi ed al sostegno di 
altri elementi che ne potenzierebbero e condizionerebbero l’azione, mentre 
l'industria chimica non può darci che una serie di « vitaminoidi », sia pure 
di grande purezza, ma di materia morta e pertanto priva di quella forza 
vitale che è alla base delle vere vitamine. 

Nei riguardi particolari della vitamina C, l’Alter negava le possibilità 
sostitutive dell’acido ascorbico sintetico, ritenendolo una sostanza in gran 
parte a semplice funzione acida. Ma tale concezione di rispetto e omaggio 
alla vita, non nuova, latente nel nostro spirito, che la chimica si sente ripetere 
€ più spesso rimproverare, utile come remora ai facili entusiasmi e come ri 
chiamo alla necessità che il più grande rigore scientifico presieda ai suffragi 
che il prodotto della sintesi, affacciandosi, dopo ardua e meravigliosa fatica, 
invoca nel nome della sua perfetta identità strutturale con quello della 
natura, non poteva nè può essere accettata nella forma assolutistica prospet- 
tata dall’Alter nei confronti delle vitamine. 

Queste, naturali o sintetiche, sono sostanze chimicamente ben definite e, 
pur non potendosi, invero, escludere (anzi da molti è ammesso) che nelle 
prime siano presenti elementi di sostegno e di potenziamento, era azzardato 
negare improvvisamente quella misura di equivalenza nell’azione biologica, 
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sulla quale ricerche, esperienze, osservazioni cliniche, molto vaste e di qualche 
lustro, avevano consentito numerosissime pubblicazioni e ammissioni da parte 
di fisiologi, clinici, igienisti, patologi e farmacologi di ogni paese del mondo. 

L’Alter confortava la sua presa di posizione essenzialmente con alcune 
osservazioni personali, fra l’altro non esaurientemente riportate nella nota 
di che trattasi, i cui echi finirono presto col ripiegare su basi più realistiche. 

Le riconosciute capacità vitaminiche dell'acido ascorbico, che vantavano 
un decennio di esperienze, non escluse quelle di ordine profilattico, proprio 
in quella epoca venivano riconfermate da Hantgartner e Gordonof con prove 
comparative sull'uomo, mediante somministrazione del prodotto sintetico e 
succo fresco di arancia, e da Stepp e Schroder, i quali, nella profilassi anti- 
scorbutica dei bambini delle scuole tedesche, effettuata con confetti conte- 
nenti acido ascorbico sintetico, rilevarono che il contenuto in vitamina C nel 
sangue aumentava fino al doppio di quello esistente all’inizio del trattamento. 

In quel medesimo periodo di tempo, presso piccoli nuclei isolati di mili- 
tari italiani, dislocati lungo itinerari di trasporto nella zona di Leopoli e in 
Croazia, che per un concorso di circostanze si alimentavano da qualche tempo 
con cibi prevalentemente scatolati e non praticavano la normale profilassi vi- 
taminica, si manifestarono sintomi di prescorbuto, i quali regredirono perfet- 
tamente e con notevole rapidità in seguito a somministrazione generosa delle 
compresse polivitaminiche in distribuzione. 

In quella canicolare seduta del massime consesso sanitario fu accennato 
anche a notizie, secondo le quali in Ungheria era in atto l’impiego di forme 
concentrate di marmellate a base di paprica. 

Pur non escludendo tale possibilità, in rapporto ad eventuali procedimenti 
tecnici conservativi e stabilizzatori del contenuto vitaminico da parte dell'in- 
dustria magiara, affacciai le mie riserve, e, infatti, qualche settimana più tardi, 
a Budapest, prendendo personalmente contatto con la Sanità Militare unghe- 
rese, mi fu dato apprendere e constatare che il carnoso peperone veniva som- 
ministrato solo in territorio, in periodo stagionale e unicamente allo stato 
fresco, tagliuzzato nei componenti della razione (in Italia, come accennato, da 
anni le truppe in territorio consumavano consuetudinariamente insalate miste 
crude), mentre la profilassi delle truppe combattenti era effettuata con acido 
ascorbico puro in parte importato dalla Svizzera. 

Pertanto, anche nella terra di Szent-Gyorgyi e della paprica durante la 
guerra si fece ricorso al prodotto sintetico. 

AI fine di garantire al soldato il sicuro presidio profilattico, la produzione 
delle compresse polivitaminiche era sistematicamente e rigorosamente sotto- 
posta a collaudo tecnico preventivo, e l'industria nazionale, invero, rispose con 
onore alle esigenze. 

I procedimenti analitici all'uopo adottati e che portarono ad un opportuno 
adattamento del metodo iodometrico, suggerito dalle perturbazioni rilevate in 
quello di Tilman nelle titolazioni dell’acido ascorbico in presenza di vitamina 
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B., furono oggetto di una mia precedente nota, (P. Palmerio: « Un metodo 
semplice di dosaggio delle vitamine Bi e C associate ». — Giorn. Med. Milit., 
fasc. 4°, luglio-agosto 1946). 

Durante la profilassi furono eseguite alcune prove di carico (molto spora- 
dicamente, per le ovvie difficoltà tecniche del servizio da campo) e dei saggi 
intradermici del Rotter, sempre con esito positivo soddisfacente sul tenore in 
vitamina C dei profilassati. 

Purtroppo il precipitare degli eventi e le disfunzioni caotiche, che per 
tanto tempo ne conseguirono in ogni settore, interruppero e preclusero la rac- 
colta e la coordinazione dei dati in forma organica finale. 

Ma le condizioni di salute incontestabilmente soddisfacenti, con assenza 
di forme carenziali temute e subìte in passato non lontano, la scarsa morbilità 
e la resistenza alle infezioni, che accompagnarono le nostre truppe durante il 
lungo e vasto conflitto, non possono non costituire un indice, e dei più signi- 
ficativi, anche per la profilassi vitaminica, adottata con razionale collegamento 
all’alimentazione. 

Questa nota, che ha voluto riandare ad una delle modeste e silenziose fa- 
tiche compiute con sentita coscienza e buon volere nelle ore incombenti di 
responsabilità, è scevra di ogni pretesa e vi aleggia soltanto un profondo voto 
augurale: che coloro che ci seguono, possano e vogliano, con la ricerca e l’e- 
sercizio del meglio, superarci, sempre superarci, nella nobile missione di vi- 
gilanza e tutela della salute del nostro soldato, alla quale il Servizio Sanitario 
Militare è chiamato. 


Riassunto. — L'A. dopo breve accenno alle conquiste della vitaminologia e alla 
necessità della profilassi vitaminica in tempo di guerra, schematizza i criteri che orien- 
tarono la Sanità Militare nelle misure profilattiche per le truppe combattenti e che si 
possono compendiare nell’indirizzo volto a mantenere l’equilibrio vitaminico vicino alle 
condizioni fisiologiche naturali, mediante somministrazioni di dosi opportune e con vettori 
sicuri, controllabili e facilmente erogabili, di quelle vitamine delle quali, attraverso il 
vaglio scrupoloso delle possibilità ordinarie di alimentazione nelle zone di combatti- 
mento, era dato presumere l’instaurarsi di un livello deficitario. 

Dopo esame in tal senso della razione alimentare del combattente, con la conclu- 
sinne che la carenza temibile era quella del fattore antiscorbutico, per la impossibilità 
di somministrazione di vegetali freschi, passa a considerare, con deduzioni negative (deri- 
vanti da controlli esperiti dei quali accenna i metodi di laboratorio adottati), la possibi- 
lità d'impiego delle confezioni a pretesa vitaminica dell'industria conserviera e la neces- 
sità del ricorso al prodotto sintetico, di cui, con breve disamina, sostiene l’efficacia e la 
convenienza nell'impiego eccezionale di che trattasi. 

Conclude affermando che, malgrado una mancata raccolta finale coordinata di dati 
sull’esito della profilassi, impedita dal fatale precipitare degli eventi, le condizioni di sa- 
lute incontestabilmente soddisfacenti, con assenza di forme carenziali, scarsa morbilità 
e resistenza alle infezioni, che accompagnarono le nostre truppe durante il lungo e vasto 
conflitto, non possono non costituire un indice favorevole anche per la profilassi vita- 
minica, razionalmente adottata in collegamento all’alimentazione. 
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Nel complesso quadro fisiopatologico dello shock una notevole impor- 
tanza spetta alle variazioni del tasso del cloro ematico, fenomeno quanto mai 
costante ed imponente. Già da vari anni esso era stato posto in rilievo con 
pareri discordi da diversi AA. Successivamente, però, si è raggiunto com- 
pleto accordo nel dimostrare un cospicuo abbassamento del tasso del cloro 
ematico nella malattia postoperatoria, nello shock traumatico, emorragico e 
sperimentale. 

Nel sottolinearne l’importanza nel 1940 Varangot proclamava la igno- 
ranza del suo esatto significato e del suo stesso valore. Oggi, ad alcuni anni 
di distanza, non possiamo dire certamente di essere andati molto innanzi nella 
interpretazione di esso. 

E’ noto e dimostrato che l’ipocloremia è presente ed evidente più di 
qualunque altra modificazione emochimica negli stati di shock, e nel deter- 
minismo di tutti i fenomeni che vi si accompagnano ha certamente un'impor- 
tanza decisiva. Infatti al cloro ematico ed al suo equilibrio tra plasma e globuli 
rossi sono legati fattori della massima importanza. Il cloro si trova nel pla- 
sma legato a sali minerali e nei globuli rossi alle albumine in un rapporto 
costante che viene alterato solo in casi patologici. Inoltre il valore dei clo- 
ruri combinati nel plasma corrisponde a quello dei cloruri legati alle cellule 
dei tessuti. La variazione più frequente è nel senso tessuti > liquidi e de- 
termina una alcalosi; negli stati di shock si ha invece un passaggio liquidi > 
tessuti e ne consegue una acidosi (Valdoni). Dalle ricerche di Legueu, Fey, 
Palazzoli e Lebert, si intravedono poi variazioni del cloro tissurale nel senso 
di accumulo nei focolai operatori o traumatizzati. 

E’ quindi evidente che questo delicato equilibrio, tanto bruscamente 
spezzato, sia responsabile di molti dei fenomeni caratteristici dello shock. 
Secondo Chabanier e Lobo-Onell nello shock postoperatorio essi si riassu- 
mono in alterazioni emochimiche, quali l’iperazotemia cosidetta cloruro- 
penica, la perturbazione qualitativa e quantitativa del metabolismo azotato, 
la cheto-acidosi, le modificazioni dell’equilibrio acido-basico, ecc. Ma non 
basta: anche fenomeni di altro genere quali vomito, le perturbazioni motrici 
del tubo digerente, nonchè le perturbazioni circolatorie e pressorie trovano 
nello stato di ipocloremia direttamente o indirettamente un fattore determi- 
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nante che si aggiunge a quelli più recentemente posti in luce, i quali, in 
definitiva, traggono la loro origine dall’alterata permeabilità capillare. 

E questo stato di ipocloremia è spiccatissimo: mentre quantitativamente 
il tasso del cloro ematico varia entro limiti non molto ampi, possono ritro- 
varsi cadute veramente notevoli tanto da far affermare che praticamente il 
cloro ematico manca nello stato di shock (Valdoni). 

Pertanto il problema ripetutamente agitato è stato oggetto di molteplici 
ricerche soprattutto ad opera della scuola francese (Legueu e Fey, Chabanier, 
Lobo-Onell), che ha investigato sul comportamento del cloro ematico ed in 
particolare quello plasmatico e quello globulare nonchè il loro rapporto (rap 
porto cloropessico) nello stato di shock. E la conseguenza che ne è scaturita è 
rappresentata dalla terapia reclorurante intensiva che si istituisce attraverso 
infusioni saline nel periodo postoperatorio e che avrebbe tra l’altro il potere 
di ricondurre l’iperazotemia nei limiti normali. 

Il problema ha infine ancor maggiore interesse in quanto investe quello 
della partecipazione cortico-surrenale alla fenomenologia dello shock. 

Da molteplici ricerche è stata infatti dimostrata l’importanza dell’or- 
mone cortico-surrenale nei confronti del metabolismo del sodio, del potassio 
e dei cloruri. Il cloruro sodico viene mobilizzato o ritenuto nei succhi cellulari 
e nei liquidi sotto l’azione dell’ormone corticale. In crisi di m. di Addison, 
Loeb ha dimostrato un notevole abbassamento della concentrazione plasma- 
tica del NaCl. In animali surrenalectomizzati si verifica del pari un netto 
aumento della eliminazione renale dei cloruri e del sodio, accompagnato 
da ritenzione di potassio, responsabile dei fenomeni tossici. Questi stessi ani- 
mali possono essere mantenuti in vita somministrando loro grandi quantità 
di cloruro sodico. In tutti questi casi, inoltre, l'estratto di corteccia surrenale 
o l'ormone puro riporta nei limiti le variazioni citate. In tale ormone si è 
perfino da alcuni (Hartmann) creduto di distinguere una frazione detta « fat- 
tore Na », regolatrice del metabolismo del Na ed un’altra frazione detta 
cortina, capace invece di mantenere in vita gli animali surrenoprivi. 

L'importanza della corteccia surrenale negli stati di shock è poi anche 
dimostrata da un corteo di prove (prova di Cutler e simili) che testimoniano, 
oltre alla cloropenia ed ai fatti concomitanti (ipotensione arteriosa, ecc.), lo 
stato di insufficienza surrenale funzionale (Morone). Non esistono, è vero, 
modificazioni anatomiche imponenti (Berri), nè poteva essere altrimenti per 
condizioni spesso completamente reversibili, ma la insufficienza funzionale 
è ben evidente e dimostrata. Ne è scaturito pertanto l’uso terapeutico dell’or- 
mone cortico-surrenale negli stati di shock, che da tempo sostenuto dagli AA. 
(Varangot, De Luca) è entrato favorevolmente nell’uso comune. 

L’interessamento della corteccia surrenale nella sindrome dello shock è 
ritornato per così dire di attualità in seguito all’introduzione del nuovo pre- 
sidio terapeutico rappresentato dall’infiltrazione anestetica del seno carotideo. 
Questo procedimento, ormai abbastanza ben definito nelle sue indicazioni 
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e nelle sue possibilità, resta più che mai un campo aperto alla discussione 
per quanto si riferisce al meccanismo d’azione. 

In breve le ipotesi interpretative possono così riassumersi. Si è ammessa 
inizialmente l’azione sul cuore e sulla pressione mediante l'annullamento, 
in seguito all’anestesia, di quei riflessi depressori che hanno origine nel seno 
carotideo ad opera dei chemocettori e pressocettori ivi situati; ma l’acquisi- 
zione che in casi di ipotensione oltre certi limiti tali riflessi vasomotori non 
hanno più luogo, nonchè gli effetti ipertensivi del tutto transitori che si 
ottengono, infirmano questa ipotesi. La possibilità di un’azione sulla funzio- 
nalità surrenale mediante brusca scarica di ormone cortico-surrenale sembra 
soddisfare maggiormente, data anche la constatazione sperimentale dell’iper- 
trofia surrenale, nonchè della aumentata eliminazione urinaria di ormone che 
consegue all’enervazione del seno. Ancor più plausibile è l'ipotesi di Gosset 
di una migliorata circolazione diencefalo-ipofisaria per la vasodilatazione elet- 
tiva encefalica prodotta dall’anestesia sinusale. L’ipofisi medierebbe pertanto 
il ritorno all’equilibrio ormonico, anche nei confronti del surrene. 

Vernetti infine con un ciclo di ricerche ha inteso interpretare la azione 
del blocco anestetico del seno carotideo come un intenso stimolo del sistema 
ortosimpatico con conseguente entrata in circolo di adrenalina in quantità 
tale da produrre una vasocostrizione generalizzata. 


Nelle presenti ricerche ho voluto studiare quale influenza determini il 
blocco anestetico della zona seno-carotidea sulle variazioni ematiche del 
cloro. Tale indagine mi è parsa interessante innanzi tutto da un punto di vista 
generale, perchè prende in esame le variazioni del tasso del cloro globulare 
e plasmatico nonchè soprattutto del rapporto cloropessico, cui tanta impor- 
tanza è stata conferita da Ambard ed altri. D'altra parte, tenendo presente 
il ruolo assegnato al surrene nel determinismo della cloropenia nello shock, 
la ricerca è particolarmente indicata a porre in luce gli eventuali rapporti 
tra seno carotideo e surrene ed a contribuire pertanto allo studio del mecca- 
nismo d’azione della anestesia sinusale nello shock. 

In questo senso vanno anche intese le ricerche di Luzuy, che ha studiato 
le modificazioni dei valori emochimici (glicemia, urea, cloro plasmatico e 
globulare) nel corso della malattia postoperatoria, sperimentando l'influenza 
svolta dall’infiltrazione novocainica preventiva del seno carotideo. E’ stata 
così posta in evidenza una netta diminuzione, se pure non l'abolizione, delle 
alterazioni emochimiche ed in particolare una minor caduta del tasso clore- 
mico, che nel 50 % dei casi è addirittura aumentato rispetto ai valori pre- 
operatori, ugualmente nelle due frazioni. 

Nelle mie esperienze lo shock è stato procurato nei conigli in condizioni 
sperimentali costanti con un metodo, proposto da Paolucci, che consiste nel- 
l'applicazione di lacci emostatici alla radice di uno o più arti: all’allontana- 
mento dei lacci si manifesta la sindrome dello shock. 
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In un gruppo di animali prima della produzione dello shock veniva 
effettuata l’infiltrazione preventiva di un seno carotideo con 2 cc. di novo- 
caina senza adrenalina, mentre un altro gruppo fungeva da controllo. I 
lacci erano apposti agli arti posteriori degli animali per un periodo di 4 ore, 
salvo in una coppia di animali in cui essi furono tenuti per 6 ore. 

Le determinazioni del tasso di cloro venivano praticate all’inizio dello 
esperimento, essendo gli animali a digiuno, e mezz'ora dopo la produzione 
dello shock. Il metodo di cui mi sono servito è stato quello di Van Slyke, 
effettuando le determinazioni su 1 cc. di plasma e di centrifugato di globuli 
rossi rispettivamente. 

Riassumo brevemente nella tabella i valori ottenuti. 


Prima dello shock 1/2 h dopo lo shock 
N. Peso 5 x Osservazioni 
CI pl. | CI glob. apr: CI pi, | CI glob, Rapp: sS 
kg mg % | mg % mg % | mg..°/, 
Ì 
1 2,500 1,96 3,82 0,51 1,51 3,49 0,43 Laccio 4 ore. 
2 2,650 1,93 3,67 0,52 1,61 3,53 0,45 » » » 
| 
3 2,430 1,77 3,67 0,48 1,47 3,51 0,41 » a » ., L'animale 
muore in nottata, 
4 2,700 1,85 3,57 0,51 1,55 3,48 0,44 Laccio 4 ore, 
5 2,250 1,88 3,75 0,50 1,51 3,62 0,41 » 6 ore. L'animale 
muore in nottata, 
6 2,470 1,83 3,57 0,51 1,78 3,46 | 0,5) | Laccio 4 ore, 
T 2,320 1,83 3,65 0,49 1,74 3,64 0,47 » è è 
8 2,150 1,86 3,71 0,50 1,73 3,53 0,49 3» 
9 2,280 1,91 3,80 0,50 1,87 3,73 0,50 » » » 
10 2,190 1,81 3,47 0,52 1,77 3,40 0,52 » DD » 


Agli animali di cui da 6 a 10 è stata praticata |’ infiltrazione anestetica preventiva del seno carotideo. 


Dall’esame di essa si rileva nello stato di shock l'abbassamento del tasso 
di cloro che esiste sempre sia nella frazione plasmatica che in quella globu- 
lare, per quanto notevolmente diminuita negli animali trattati al confronto 
dei controlli. Ma è appunto nella distribuzione di questa ipocloremia che si 
riscontrano i migliori risultati con la anestesia del seno. Infatti in questi ani- 
mali il rapporto cloropessico è rimasto costante o ha subito solo lievissime 
oscillazioni rispetto ai valori ante-shock, dimostrando così che l'abbassamento 
del tasso di cloro si è avuto nella stessa proporzione nelle due frazioni ema- 
tiche. Nei controlli invece il rapporto cloropessico ha subito notevoli sposta- 
menti per la maggiore cloropenia della frazione plasmatica al confronto di 
quella globulare. 

In complesso quindi i più modesti gradi di ipocloremia ed in partico- 
lare le minime o nulle variazioni del rapporto cloropessico riscontrati negli 
animali a cui è stato praticato il blocco anestetico del seno, sono innanzi tutto 
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l’espressione di un più limitato perturbamento degli elettroliti del sangue in 
tali esperienze. Si conferma quindi l’azione benefica dell’anestesia sinusale 
nel prevenire i fenomeni dello shock da laccio, azione già evidente da un 
lato per la minore compromissione dello stato generale e dall’altro per la 
mortalità nulla negli animali trattati. 

I risultati, inoltre, possono contribuire a convalidare l'ipotesi che il blocco 
del s. c. agisca sulla funzionalità surrenale e, per suo tramite, quindi attui 
l’azione sul metabolismo dei cloruri. 

Le ricerche praticate nel nostro Istituto da De Luca nelle stesse condi- 
zioni sperimentali hanno messo in evidenza più modeste variazioni dell’ema- 
tocrito e della proteinemia negli animali in cui venne effettuato il blocco 
del s. c. Tali dati sono stati dall'A. messi in rapporto con la migliorata circo- 
lazione encefalica, i cui centri, com'è noto, influiscono sul tono e sulla cir- 
colazione capillare. 

L'azione sul surrene, posta in luce nelle mie esperienze, può quindi, in 
definitiva, essere considerata, in accordo con un tal modo di vedere, per i già 
noti rapporti tra ipofisi e surrene, come il risultato della migliorata circo- 
lezione diencefalica. 


Riassunto. — L’A. ha studiato le variazioni del tasso di cloro plasmatico e globu- 
lare e del rapporto cloropessico in animali sottoposti a shock da laccio, in una parte 
dei quali aveva praticato l’infiltrazione anestetica del seno carotideo. Dalla diminuita 
variazione della cloremia e dalla invariabilità del rapporto cloropessico negli animali 
trattati, l'A. conclude per la migliorata funzionalità surrenale, ottenuta mediante l’ane- 
stesia sinusale. 
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“ Più luce...,, chiese morendo il Poeta che di vivissima luce aveva 
irradiato, con le sue opere, il mondo. 


Tutto il mondo ha celebrato quest'anno il 2° centenario della nascita di Quegli che, 
con Dante e Shakespeare, ci ha dato la trilogia più perfetta della poesia umana. 

L'omaggio universale si comprende perchè Volfango Goethe fu uno spirito vera- 
mente mondiale, aperto a tutte le esperienze e gli entusiasmi e, appunto per questo, più 
vicino all'umanità: ciascuno può trovare in lui un aspetto che interessa la propria spi- 
ritualità. 

Nato a Francoforte sul Meno il 28 agosto 1749, la sua vita rivela una prodigiosa 
compiutezza, senza mai un giorno, un attimo di negazione. Le prime ansie di Faust si 
affacciano nel cuore di Goethe in un momento di crisi spirituale dopo un periodo di 
vita piuttosto disordinato che lo aveva portato ad una malattia: la storia del mago di 
Knittligen colpì la fantasia del giovane appena ventenne, ma trascorsero quasi cinquan- 
t'anni prima che l’opera fosse compiuta. 

E’ del 1773 il suo primo grande lavoro drammatico «Goetz von Berlichingen »; 
l’anno successivo, a soli 21 anni, è già celebre col « Werther », epilogo delle esperienze 
d’amore con Lotte Buff: molte furono le donne amate dal Poeta che a tutte si donò con 
uguale spontaneità e tenerezza perchè il suo cuore, sempre ingenuo, sapeva commuo- 
versi innanzi allo sbocciare di un fiore. 

Fu in Italia dal 1786 al 1788 e poi nel 1790, e i due viaggi, con la rivelazione della 
classicità, ebbero di certo un'influenza non trascurabile sulla sua vita e sulla sua arte. 

La seconda parte del Faust, o secondo Faust, ultima sua opera, fu compiuta nel 
1831, quando era più che ottantenne; ma egli non conobbe vecchiaia, anzi i suoi ultimi 
anni furono tutto un impeto di vita, di entusiasmo, di creazione, sostenuti da un senso 
altissimo del proprio destino che mai lo aveva abbandonato. 

Morì un anno dopo, il 22 marzo 1832. Quel mattino, chiesto a chi gli era vicino la 
data, salutò con parole di speranza la primavera appena entrata: poco dopo il crollo, e, 
prima di chiudere gli occhi al sonno eterno, domandò: « più luce... », quella luce che 
l'umanità — che ha vissuto in questi ultimi anni la più spaventosa delle tragedie e non 
ha ancora riconquistata la fiducia in se stessa — guardando sempre con ansia al futuro, 
tutt'altro che sereno, cerca oltre un secolo dopo nelle sue pagine, miniera di fiducia, di 
saggezza, di ottimismo. 

Noi medici ricordiamo il Poeta anche per il suo spirito di naturalista e per gli studi 
compiuti nelle scienze biologiche. 


SCUOLA DI SANITA’ MILITARE 
Direttore: Col. med. Prof. Paoro De Paoui 


UN NUOVO MATERIALE PER IMPIEGO SANITARIO : 
LA CELLULOSA OSSIDATA (cell-ox) 


Warrer Parri 


La tecnica degli Stati Uniti è riuscita a produrre ossicellulosa senza mo- 
dificare la costituzione del materiale di partenza {8}, mussola o cotone idro- 
filo. Se ne fa un breve cenno per le applicazioni che può avere nel servizio 
sanitario militare (pacchetto da medicazione) considerando il materiale sotto 
l'aspetto chimico. Per questo, oltre ad una sommaria descrizione del proce- 
dimento, può esser utile conoscere le convenzioni che regolano il collaudo di 
questo prodotto (vedi cap. 5). 


- STORIA. 


L'ossidazione non desiderata e non controllabile della cellulosa era os- 
servata da tempo in talune fasi (idrofilizzazione, candeggio) della lavorazione 
del cotone; ma l’ossicellulosa sarebbe rimasta. una curiosità di laboratorio se 
nel 1940 non fosse stata presa in considerazione dalla « Columbia University » 
come possibile sostituente del plasma sanguigno, per il quale uso si rivelò 
inadatta, specie per la troppo rapida eliminazione dal sangue [1]. Questo 
studio tuttavia mise in luce altre pregevoli proprietà: solubilità completa al 
pH sanguigno senza reazioni anafilattiche o biologiche locali e generali; rias- 
sorbimento ed eliminazione facile e senza inconvenienti tra 7 e 20 giorni |1] 
che ne indirizzano l’impiego verso nuove vie. 

Putnam [2] la propose e sperimentò come supporto riassorbibile di trom- 
bina, ossia come emostatico passivo. Di poi Franz, Clarke, Lattes |3] misero 
in evidenza proprietà cmostatiche nella stessa cellulosa ossidata che risultò 
un emostatico attivo indipendentemente dalla trombina aggiuntavi. 

Nel gennaio 1945, il « Comittee for Medical Research » diede la con- 
ferma ufficiale delle utili caratteristiche di questo prodotto ed espresse l’av- 
viso che fosse desiderabile la sua preparazione industriale come materiale po- 
tenzialmente utile in caso di guerra. La produzione del prodotto greggio fu 
assunta dalla Ditta Eastmann Kodak Comp., la cui attenzione era già stata 
richiamata da Putnam su questo soggetto, delegando alla produzione effet- 
tiva lo stabilimento della Tenessee Fastmann. L'elaborazione ulteriore in pro- 
dotti sanitari doveva esser opera della Soc. Parke Dawis. 
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Il programma costruttivo fu impostato su questi capisaldi : 

— entrata in funzione dell’impianto nel più breve tempo possibile; 

— produzione annuale equivalente in peso ad ur decimo della mussola 
impiegata nel 1943 per la confezione del pacchetto da medicazione (first-aid 
packet) per le forze armate americane, stabilita in circa 22,5 tonn. annuali 
(50.000 libbre); 

— mezzo ossidante l’ipoazotide (NO, N:0.) escludendo altri sistemi 
ossidanti che più facilmente di questo determinano la disaggregazione della 
fibra del cotone [4]. 


2. - I FONDAMENTI CHIMICI DEL PROCEDIMENTO. 


Due procedimenti di ossidazione con ipoazotide si presentavano come uti- 
lizzabili: ossidazione in fase gassosa con o senza pressione; ed ossidazione 
in fase liquida con ipoazotide sciolta in tetracloruro di carbonio. Ragioni tec- 
niche varie di rifornimento, corrosione, recupero hanno fatto preferire il si- 
stema a ciclo gassoso. 

Recenti ricerche [5, 6, 7] indicano l’ossicellulosa come un copolimero 
tra anidro-glucosio ed acido anidro glucuronico con proporzioni variabili tra 
le due specie molecolari. Una più prolungata ossidazione trasforma l’anidro- 
glucosio interamente in acido poli-anidro-glucuronico con disintegrazione della 
sua forma di aggregazione. 


CH 0H 
Cellulosa. Cellulosa ossidata. 
X = molecole di anidroglucosio Y = molec. di ac. anidroglucuronico + 
Z = molec. di anidroglucosio 


Il procedimento è fondato sugli schemi chimici seguenti: 


Reazione fondamentale di ossidazione : 


— CH.0H _@/-—000H, | 
) È ( Conpi + R ( _eHog + NO + HO 
(schema cellulosa) (schema dell’ossicell.) 


Reazioni secondarie (nocive): 


2) H.0 + 2 NO: = HNO:;: + HNO 3 
3) 2 HNO, = H.0 + N:0; 
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Reazione di recupero: 
4) 2 NO + O: = 2 NO; 


Per effetto della produzione di acqua nella reazione ossidativa 1) si ha 
l'inevitabile produzione di ac. nitrico su fibra con tutti gli inconvenienti do- 
vuti alla causticità di quest’acido. 

Le reazioni 1) e 3) ci dicono che anche se il gas è inizialmente costituito 
da sola ipoazotide, nel corso del procedimento diviene un miscuglio com- 
plesso di NO, NO:, N:0,, N:0, in equilibrio colla cellulosa ossidata. 

La reazione 4) serve a rigenerare l’ipoazotide dal suo prodotto di riduzione. 

In contrasto colla scheletrica semplicità delle equazioni su cui è fondato, 
il procedimento è assai delicato e la produzione di materiale a caratteristiche 
costanti è legata ad una apparecchiatura perfezionata e ad un efficiente si- 
stema di controllo termico e chimico [8]. 

Le prove in scala ridotta misero in luce varie condizioni alle quali avrebbe 
dovuto adattarsi l'impianto definitivo: 

— termolabilità dell’ossicellulosa, da tenersi presente nell’ossidazione e 
nel disseccamento; 

— la permanenza dei gas sopra Ja mussola è causa di combustioni, 
onde la necessità di un sistema di circolazione continua congiunta a raffred- 
damento dei gas reagenti; 

— necessità di un lavaggio a fondo, rapido, del prodotto per eliminare 
nel più breve tempo possibile l’acido nitrico; 

— l’ossicellulosa è sostanza che fissa avidamente i cationi presenti in 
soluzione onde la necessità d’impiegare per lavaggi acqua profondamente de- 
mineralizzata tenendo anche presente il gran volume di acqua necessaria (100 
volte circa il peso della mussola). 


3. - L'IMPIANTO. 


L'impianto attualmente in funzione è quasi interamente costituito da 
acciaio inossidabile T 316. Schematicamente si suddivide nei seguenti organi: 


Ossidatore o reattore. 


Camera cilindrica disposta orizzontalmente, sostenuta su quattro piedi, 
apribile su un solo fondo. Non deve sopportare soprapressioni. Ha una certa 
rassomiglianza con una sterilizzatrice. Lunghezza poco più di 6 metri, dia- 
metro circa I metro. 

Contiene nell'interno un piano mobile su guide, estraibile dalla camera. 
Su esso si dispongono 300 strati di mussola da ossidare. Da quattro ugelli posti 
lungo la linea mediana inferiore entra l’ipoazotide con protezione per even- 


tuali spruzzi liquidi. 
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Nella parte superiore vengono aspirati attraverso quattro aperture i gas 
reagenti ad opera di un aspiratore centrifugo che li fa passare in un refrige- 
rante per mantenere la temperatura ottimale (25°) e li ricaccia nel reattore. 

Una più piccola canalizzazione secondaria asporta dal ciclo principale 
una frazione regolabile dei gas e l’invia in un liquefattore dal quale scendono 
al serbatoio d’ipoazotide. In questo modo è impedito l'accumulo di NO ed 
N.0; con modifica dell'equilibrio gassoso. 

E’ possibile l'immissione nell’apparecchio di aria a mezzo aspirazione 
con vapore per purgare l'apparecchio da ogni traccia di vapori nitrosi. 


Serbatoio d'ipoazotide liquida. 


Serbatoio a pressione di acciaio inossidabile. Capacità 200 kg. d’ipoazotide. 
E’ caricato a mezzo ipoazotide acquistata dal commercio posta in bombole 
di acciaio 3D-480. 

Ha una camicia riscaldabile o raffreddabile. Vi si può immettere ossigeno 
sotto pressione per la rigenerazione dell’ossido d'azoto NO. (Vedi rez. n. 4). 


Lavatore. 


Cassa d’acciaio inossidabile di m. 6,2%1 profonda m. 0,91 sostenuta ad 
una certa altezza dal suolo da piedi, oscillante su due perni e con tiranti 
può disporsi orizzontalmente o ad angolo di 45°. Ha aperture di scolo e tubo 
d’'immissione d’acqua demineralizzata. Un serbatoio per acqua da 13-14 me. 
è posto a 5 m. circa sopra il lavatore. 


Demineralizzatore d'acqua. 


L'impiego di acqua distillata sarebbe economicamente proibitivo. Si usa 
un originale sistema di purificazione. L'acqua passa prima per i normali scam- 
biatori ionici a permutite (calcio-sodio) e successivamente in scambiatori ca- 
richi con mussola ossidata; 16 kg. di questa completano la demineralizzazione 
di 227.000 litri di acqua. 


Essiccatore. 


Cassa d’acqua delle dimensioni del lavatore con entrata ed uscita di aria 
calda a 50° e filtrata, in ragione di 71 mc. per m°, rinnovando l’aria 20 volte 
per ora nell’essiccatoio. 

Nella sua piccola mole la realizzazione industriale è tuttavia un gioiello 
sia per l’intuito chimico che ha presieduto alla scelta del ciclo produttivo 
sia per la semplicità ed efficienza del macchinario. Un esame critico indivi- 
duerebbe perfezionamenti e possibilità di ulteriori semplificazioni; non è detto 
però che queste non siano già in atto. Il fatto stesso che si siano pubblicate 
dettagliate notizie e fotografie dell’impianto fa pensare che questo sia in 
qualche sua parte sorpassato. 

Del resto potrebbero individuarsi processi con ossidanti diversi, anche in 


474 


fase liquida, processi probabilmente meno economici ma più adatti a pic- 
cole produzioni. 


4. - CicLo PRODUTTIVO. 


La mussola idrofila in rulli-tipo di m. 1,10 * 3657,6 (4000 yard) è piegata 
in 300 strati di 6 m. circa sul supporto e chiusa nell’ossidatore. Una fila di 
caviglie, che fissano la mussola sui due iati lunghi del piano, servono a 
limitare la strizione della mussola sotto ossidazione. 

S'immette ipoazotide, si attiva la circolazione dei gas che si mantiene 
sui 25°. La percentuale di ossido d'azoto è controllata ogni 30 m’ a mezzo 
una presa di campione dal circuito. 1] dosamento è fatto in pochi minuti 
determinando il punto di ebollizione del gas liquefatto. Errore inferiore all’1'%,. 

La corretta ossidazione dipende dall’equilibrio tra i vari ossidi di azoto 
presenti, equilibrio dominato dalla presenza di NO che tende ad aumentare. 
La sua percentuale è mantenuta costante liquefacendo costantemente una 
certa quantità di gas che ricade nel serbatoio dell’ipoazotide. 

L'ossidazione si fa avvenire per 10-18 ore consecutive a seconda la pu- 
rezza del gas commerciale. Ad ossidazione terminata si blocca il serbatoio 
del gas e si evacua l’ossidatore dai gas presenti per aspirazione con getto di 
vapore per 30 m°, poi si fa passare aria filtrata per 30 m'. 

Il serbatoio di ipoazotide viene intanto raffreddato a 0°5° e nel gas 
liquefatto che per il molto NO che contiene ha color verde, s'introduce ossi- 
geno sotto moderata pressione fino a scomparsa del color verde, il che in- 
dica un contenuto inferiore all’1%. 

Si aggiunge un'aliquota di nuova NO: per compensare le perdite, ed il 
sistema è pronto per un nuovo ciclo. 

Si pratica immediatamente il lavaggio introducendo la mussola nel la- 
vatore ed immediatamente acqua demineralizzata in ragione di 1500 litri al m'. 
Dopo 2 m' si scola l’acqua, s'inclina la vasca di 45° e si lascia scolare per 15 m'. 
Lavaggi e scolamenti si ripetono 7-8 volte fino a che l’acidità non è ridotta 
al 0,002% (espressa i in acido nitrico). Ragg riunta questa diluizione si fa un 
bagno finale che si lascia soggiornare per un'ora, seguita da scolamento di 1 ora. 

Si asporta la mussola lavata e si prendono tre campioni di cm' 2,5 * 2,5 
per il dosamento delle ceneri (in testa, mezzo, fondo). Si essicca con aria 
filtrata e scaldata a 50°, invertendo spesso il senso del flusso fino ad un con- 
tenuto di umidità del 6% circa (8 ore circa). 

Commercialmente la mussola ossidata si vende in rulli avvolti in carta 
traslucida, poi in carta a prova d'acqua e chiusa in tamburo di fibra. Se poi 
è in strati questi sono incartati in carta trasparente, poi in cartone ondulato, 
in carta consistente a prova d’acqua e cassetta di legno. 

In modo uguale si tratta il cotone idrofilo per trasformarlo in cotone 
riassorbibile per uso chirurgico. 
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5. - COLLAUDO CHIMICO, FISICO, BIOLOGICO DEL PRODOTTO. 


Collaudo biologico. 


Le modalità di questo collaudo non sono ancora standardizzate malgrado 
la loro fondamentale importanza. Esse dovrebbero misurare due fattori: 
— modo e tempo di riassorbimento; 
— reazioni biologiche. 
Un buon prodotto non deve scatenare reazioni nè locali nè generali ed 
essere completamente eliminato in meno di 20 giorni. 


Prove fisiche. 


Sono praticate in confronto alla mussola da cui la ossicellulosa proviene. 

Resistenza alla trazione: non deve esser ridotta più del 40% del pro- 
dotto originario 9]. 

Strizione: non più del 20% del prodotto originario. 

Colore: si esamina allo spettrofotometro la trasmissione luminosa su 
70 strati di mussola sovrapposta. Non dovrebbe esser diversa dal prodotto 
di partenza. 


Collaudo chimico. 


Umidità: non superiore a 15%. 

Il metodo Fisher impiegato per certo tempo non era soddisfacente seb- 
bene rapido. Attualmente s'impiega il metodo seguente: gr. 3 di prodotto 
s'introduce in tubo da essiccamento; si scalda a 50° con lampada a luce ultre- 
rossa mentre una debole corrente di aria secca fluisce nel tubo. Richiede 
4 ore per la costanza di peso. E’ esatto come l’essiccamento a 50° su anidride 
fosforica che richiede 15 ore. 

Ceneri: non più del 0,15%. 

Si segue il metodo della Farmacopea St. Un. per la mussola idrofila [10]. 

Azoto totale: non più del 0,4%. 

S'impiega il metodo di Devarda modificato |11] con colonna a riflussa 
per impedire trascinamento di alcali. L’ammoniaca è raccolta su soluz. di 
ac. borico, che permette una buona titolazione con sol. 0,1 N di acido [12]. 

Contenuto in carbossili: non meno del 16%. 

Si è applicato dapprima il metodo per il dosamento degli acidi uronici 
[13, 14, 15] per decomposizione a caldo con ac. cloridrico e valutazione 
della CO; sviluppata. Il metodo non è soddisfacente, perchè troppo legato 
alle condizioni dell’esperienza. 

Il nuovo metodo si fonda sulle proprietà di scambio ionico possedute dal- 
l’ossicellulosa. Entrambi i metodi sono già stati sottoposti ad esauriente di- 
scussione |16, 17, 18]. 

Il campione è posto in contatto per 30 m' con un eccesso noto di solu- 
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zione 0,25 N d'’acetato di calcio. L'ac. posto in libertà si titola con alcali 
o,10 N. Il risultato espresso in gruppo —COOH. 


Solubilità in idrossido sodico. 


Gr. 2 devono sciogliersi in roo cc. di sol. acquosa di idrato di sodio 1‘%. 
Minimo residuo o poche fibre nuotanti nel liquido. 


Solubilità in bicarbonato di sodio. 


Gr. 2 devono sciogliersi in un eccesso di sol. 0,15 N di bicarbonato di 
sodio tenuta a 37° per 5 giorni. 

Il titolo della sol. di bicarbonato fu scelto perchè approssimativamente 
isotonico col sangue. 


Stabilità in bicarbonato di sodio. 


Un tessuto in cell-ox deve resistere senza sfibrarsi ad una soluzione di 
bicarbonato di sodio il tempo necessario per permettere determinate manualità 
chirurgiche. 

Un quadrato di mussola, afferrato per un angolo da una pinza, è ripe- 
tutamente immerso in una soluzione all’1‘% di bicarbonato di sodio a tem- 
peratura ordinaria. La disaggregazione si giudica completa quando il cam- 
pione non è più sollevabile integralmente. Tempo minimo richiesto 3 minuti. 

Questo saggio è richiesto per le applicazioni della cell-ox come supporto 
della trombina, nel qual caso deve in precedenza esser neutralizzata con bi- 
carbonato sodico per non inattivare il fermento. 


6. - APPLICAZIONI, 


Per l'instabilità agli alcali ed al calore il prodotto non ha applicazioni 
industriali come altri prodotti ricchi di carbossili come l’acido alginico e 
l’ossi metil cellulosa | 19]. 

L'impiego attuale della cell-ox è unicamente sanitario, come impacchi 
assorbibili, come veicolo di medicamenti, come emostatico. S'impiega pure 
come medicatura assorbibile da lasciare in sito per evitare aderenze indesi- 
derate fra tessuti. 

Un possibile impiego chimico è quello di scambiatore cationico con solu- 
zioni di elettroliti ed anche come mezzo attivo in determinati processi di 
cromatografia. 

Si è accennato alla possibile sua applicazione come sostituente del plasma 
sanguigno nelle trasfusioni. Può far meraviglia questo accostamento tra co- 
tone e plasma. Nell’ossidazione il cotone è trasformato in una fibra che si 
scioglie a pH del sangue ed è costituita per il 50 % circa da acido glucuronico, 
composto perfettamente fisiologico e che entra come principale elemento nel 
meccanismo di eliminazione delle scorie metaboliche e di sostanze non desi- 
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derate dall’organismo. Sotto questo punto di vista si potrebbe pensare ad ap- 
plicazioni miste di cell-ox e di pectina (acidi poligalatturonici). 


Al momento attuale la cell-ox è prodotta dalla Soc. Eastmann ed elabo- 


rata in forme farmaceutiche dalla Casa Johnson come Hemo-pack e dalla 
Casa Parke, Dawis e Company come Oxycel. 
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COLLEGIO MEDICO LEGALE 


STATISTICA DELL’ATTIVITA’ 
DEL COLLEGIO MEDICO LEGALE NELL'ANNO 1948 


Magg. gen. med, prof, G. Fetsani - Presidente 


All’iniziata pubblicazione del « Massimario di Medicina Legale », (v. fa- 
scicolo 4° 1949 del Giornale di Medicina Militare), si reputa opportuno at- 
fiancare il riassunto statistico dell’attività svolta dal Collegio nell’ultimo 
decorso anno (1948) per documentare in cifre quanto affermato nell’esordio 
di presentazione del predetto massimario. E cioè il notevole lavoro di revisione 
che da anni compie questo Istituto con silenziosa e tenace alacrità sotto lo 
impulso normativo e propulsore del mio illustre predecessore Gen. Med. 
Ecc. Prof. A. Bucciante che, con alta competenza ed appassionato fervore, 
al Collegio ha riplasmata una nuova vita permeata dai rinnovantisi indirizzi 
di dottrina ed intrinseca collaborazione coi criteri interpretativi della Corte 
dei Conti, di cui è attualmente autorevole Presidente di Sezione, costituendosi, 
così, un prezioso materiale di esperienza e di studio utile al coordinamento 
della attività degli organi periterici medico-legali ed a fornire allo Stato 
eontributi indicativi per una futura più aggiornata legislazione. 

Ma anche per dimostrare in cifra quanto superfluo lavoro di revisione 
deriva dalla non sempre completa o prevenuta indagine istruttoria, da fret- 
tolosi accertamenti clinici o non corroborati da tutti gli esami di laboratorio 
che la situazione anamnestico-clinica individuale suggerisce, o per formalistico 
irrigidimento in formule tradizionalistiche di analisi clinico-critica, da tem- 
po superate per evoluzione di dottrina e di giurisprudenza. 

Ed, infine, per fornire indicazioni istruttive sul ritmo globale del movi- 
mento pensionistico di privilegio, in rapporto nosografico e di classifica, in 

uanto a ciascuno può apportare non trascurabile notiziario di riferimento. 

Rimandando ai vari specchi allegati e alle tabelle 1, 2, 3 e 4 per l'esame 
dei singoli dati, si evidenzia che nell’anno 1948 il Collegio si è pronunciato su 
4668 pratiche di cui l'86,5% inviate dalla Corte dei Conti. Le pratiche si rife- 
rivano per il 77,5% a militari od ex militari, per il 22,5% a civili. 

I pareri per 1470, pari al 31,7% sono stati pronunziati su visita diretta, 
ricorrendovi via via in sempre più larga misura per le ora migliorate con- 
dizioni dei trasporti, in quanto la visione clinica diretta è naturalmente più 
illustrativa, anche in linea anamnestica, per chi deve giudicare. 
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Le visite per delega si vanno ora limitando, per ovvie considerazioni di 
opportunità, quasi ai soli congiunti (idoneità a proficuo lavoro), anche perchè 
in progressivo aumento. 

Dipendenze e classifiche si sono mantenute sullo stesso piano (37 %). Il 
maggior numero di dipendenze (67,5%) si riferiscono al servizio di guerra, 
29% a quello ordinario, ma nell'anno i in corso queste già vanno riprendendo 
la prevalenza. 

La dipendenza dal servizio è stata riconosciuta nel 57%, in gran parte 
per il predominio della casistica legata alla patologia di guerra, in cui più 
frequente ricorre l'applicabilità del criterio di aggravamento. 

La inabilità a lavoro proficuo nel 47,6%, e nel 57% la idoneità al servizio 
militare in gran parte in discordanza con le Commissioni di prima istanza. 

Nelle classifiche di categoria vitalizia (comprensive di guerra ed ordi- 
narice) la quinta, la settima e la ottava sono le più discusse, mentre delle 
categorie non vitalizie è specialmente la nona quella che comprende maggiori 
modificazioni. Così anche negli anni precedenti ed in quello in corso. 

La spiegazione si desume dalla considerazione che sulla quinta categoria 
incidono maggiormente le affezioni tubercolari e che i dati obiettivi di tali 
infermità subiscono facilmente variazioni nel periodo di tempo che inter- 
corre tra gli accertamenti sanitari delle varie Commissioni e le visite presso 
questo Collegio, sicchè non raramente si evidenziano forme attive, giudicate 
precedentemente spente. Per la ottava categoria si deve rilevare che, trattandosi 
di assegnazione che è limite di passaggio dalla temporanea alla vitalizia, vi è 
spesso una certa perplessità e diversità di giudizio negli organi giudicanti, 
tanto più che non è sonia agevole stabilire la minorazione di capacità lavo- 
rativa tra il 25% e il 30%, in tutti quei casi di giudizio analogico in base al 
prescritto criterio della idoneità o meno al servizio militare incondizionato. 

Nella classifica nosografica hanno avuto maggiore rilevanza le malattie 
tubercolari nelle varie localizzazioni (18,3%), poi le chirurgiche (14,6%) con 
prevalenza quelle degli arti (fratture e congelamenti), poi quelle dell’ apparato 
circolatorio (12,4%). Così come negli anni precedenti, nei quali però le 
malattie nervose e mentali precedevano in misura quelle circolatorie, anzichè 
seguirle. Sarà interessante analizzare, sulla scorta della tabella n. 3, sepa- 
ratamente per ciascuna forma morbosa, i giudizi di aggravamento, anche 
allo scopo di acclarare la tendenza delle singole forme morbose al peggio- 
ramento od alla stazionarietà, od al recupero. 

La nostra legislazione pensionistica, specie quella di guerra, ha criteri 
di larghezza riscontrabili, sino ad ora, in poche altre analoghe legislazioni 
straniere, per l’inclusione del concetto di aggravamento e quello della ma- 
nifestazione della forma morbosa in zona di guerra, donde facili abusi e con- 
testazioni, e perciò necessità fondamentale è che lo stato di salute di ciascun 
militare sia diligentemente controllato all’atto della mobilitazione, nonchè a 
quello dell’arruolamento, ordinario o volontario, per ufficiali e truppa. Si 
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tenga presente che il Comitato per le Pensioni Privilegiate Ordinarie, alli- 
neato anch'esso ai precetti normativi della Corte, normalmente richiede pareri 
a questo Collegio per presunzione di illegittimità su procedure pensionistiche 
già concluse dalle Commissioni di prima e seconda istanza, e proposte dalle 
varie Amministrazioni Statali per trattamento privilegiato, ma spesso il parere 
del Collegio ha dovuto essere discorde, soprattutto in rapporto ad eccesso od 
inadeguatezza di classifica in quanto non riferite alla Tabella del D. L. 876, 
le cui singole ipotesi nosologiche sono tassativamente prescrittive. 

Ai fini della necessaria documentazione clinica e di laboratorio, anche 
in sede di dipendenza, si evidenzia che nel 1° semestre 1948 questo Collegio, 
su 721 visite dirette, ha richiesto 712 csami microbiologici (91%) e nel se- 
condo semestre, su 749 visite dirette, ha richiesto 740 esami microbiologici 
(99 %); oltre, complessivamente nell’anno, n. 3200 esami radiologici, ed elettro- 
cardiografici n. 384. Indagini collaterali indispensabili, a seconda della casi- 
stica individuale. Infatti il numero delle pratiche sottoposte all'esame del 
Collegio Medico Legale e delle varie Commissioni periferiche, costituirebbe 
già una considerevole mole di lavoro anche se ogni pratica rappresentasse un 
caso clinico unico. Ma in realtà, tranne pochissimi, la maggioranza dei casi non 
riveste i caratteri della semplicità diagnostica e medico legale, sia per la coe- 
sistenza di forme o di sindromi motbose da sceverare e precisare nei loro 
presupposti etiopatogenctici e nei loro rapporti di reciproca interferenza, sia 
per la ricostruzione, a distanza dall'evento realmente lesivo di servizio, sulla 
base di una documentazione sanitaria assai spesso frammentaria, con diagnostici 
contrastanti. Questo lavoro di disamina e di selezione è in progressivo aumento 
non solo presso questo Collegio ma anche presso le Commissioni periferiche, 
come constatato nelle recenti visite di controllo. Donde la necessità che il 
rispettivo personale assegnatovi, ed ogni ufficiale inedico in quanto a turno 
potrà esservi destinato, si documenti anche statisticamente, e sopratutto si 
adegui consapevolmente ai criteri normativi riassunti nella presentazione dei 
varii esemplari del massimario. 


Arrività compLessiva peL CoLLecio Mepico LEGALE NELL'ANNO 1948 


Nell'anno 1948, il Collegio M. L. si è pronunziato su 4668 pratiche, delle quali 
4039 (86,5%) inviate dalla Corte dei Conti, 434 (9,3%) dal Ministero Difesa - Esercito e 
195 (4,2%) da altri Enti. 

Le pratiche riflettenti militari hanno raggiunto la cifra di 3617, delle quali 494 (13,6%) 
riguardano ufficiali, 320 (9%) sottufficiali e 2803 (77:4%) militari e graduati di truppa, 
di fronte a ros1 civili (22,5%). 

I pareri per 1470, pari al 31,7% sono stati pronunziati su visita diretta; 1424 (30%) 
su elementi forniti dalle visite per delega e 1774 (38,3%) su documenti. 

I pareri emessi si riferiscono: 

per 1755 (37,8%) a dipendenza da servizio; 
» 1743 (37,4%) a classificazione di infermità; 
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per 963 (20,6%) ad idoneità a lavoro proficuo; 

» = 92(2 %) ad idoneità al servizio militare o civile; 

» 105 ( 2,2%) a concessione di distintivi di mutilati o feriti in servizio e per 
ro ad incapacità giuridica. 

I! maggior numero di pareri riflette le assegnazioni (2706 pari al 58%). Le ciassi- 
fiche di infermità (1743) hanno costituito il 37,4%; il lavoro proficuo il 20,6% ed i pareri 
riferibili a non ascrivibilità, non aggravamento, non rivalutazione (335) il 7.2%. 

Il numero delle dipendenze (1755 pari al 37,8%) si riferiscono: 

per 1184 (67,5%) al servizio di guerra; 
» 512 (29,2%) al servizio ordinario; 
» 59 (3,3%) al servizio civile. 

La dipendenza dal servizio su 1755 quesiti è stata riconosciuta in 999 (57%): la 
inabilità assoluta a lavoro proficuo è stata ammessa in 459 (47,6%) su 963 quesiti, ed 
in 53 (58%) la idoneità al servizio militare su gr quesiti. Nella classifica per malattie 
(3554 pari al 71%) hanno rilevanza: la tubercolosi (18,3%), l'apparato circolatorio (12,4%) 
e le chirurgiche (14,6%). 


NATURA DEI PARERI EMESSI paL CoLLecio Mepico LEGALE NELL'ANNO 1948 


Dipendenza dal servizio - Quesiti 1755 


Dipendenza: 
Servizio guerra: v è % di ©, & 626 35,7% 
» ordinario: . /.° .° . 0.0. 332 19 % 
» civile: è è di & MM 2,3% 
Non dipendenza: 
Servizio guerra: /{. .° . è» 558 32% 
» ordinario: . " x ù x E 180 10,2% 
» civile:  è* ® 4A è è 18. 0,10% 


Classifica - Quesiti 1743 


Asgivibibtie: x x £ & © & & do W&% 
Rivalutazione:;: è è ds & da & ISI 8,7% 
Aggravamento: "® Vw As Ga 885% 
Non ascrivibilità: . . . . ». +. 144 8,3% 
Nessun aggravamento nè rivalutazione . . Igr II % 


Lavoro proficuo - Quesiti 963 


Idonei o a A E ca 504 52,4% 
Nonyrbioacd > è « « dd £ è 459 47,6% 


Servizio militare - Quesiti 91 


Idonei o we è» a I E 53 58 % 
Non idonei: >». & < «s è ©“ & 58 4 


Tabella N. 1. 


—- 
0 
N 


PROVENIENZA QUESITI MEDICO-LEGALI BASE DEL PARERE ASSEGNI 

selala[o todi i î P Dipend. dal | : Ti lie E ila 5 fw \ 3 . 
mesi |Ei|Ssl#|5| lz 3 laglegle |eglssleelfsls.le|g|#|8{ 3 |#|°|E|#| [1/3] 

HE a || lE|S|E|E| [4338/83 Had | 5 30 ii|i sE” 

È = 5D|dlelO | | polz |5 55 |A Z|E|jD 

| Î || | | 
Gennaio 413] 35) 9| 457]44|34|287| 02) 457] o8| 51 7) 092] 4 17 170 n° al asr|iaz/ 72/168) srl astra 3 | 170 
Febbraio 409) 3111] 451|]35|32| 303 ni as] 118] so) 3|l 85| 5 11| 170) 9 451 | 125| 131] 195| 451] 21) 621 — 83 
Marzo 448] 3313] ao4|40|37|320 sal ao4f 101! so) 1|| 100] 4| 2 g| 165} 10° 2| 494|137| 142] 215] 404f 27] no] 5 | 142 
Aprile 487| 35|15| 597[56|37|285| 150) so7] 17] 52) 2] 147] 7 1) .8/ 187) 16 537 | 92| 202] 243| 537] 28) 105 5 | 198 
Maggio 403] 30|22]| 455|50|25|279 101] 455] 103) 43] 6ll o2|n 7 177) 15° 1| ass|as sl 154) 455] 24| sal 2| 10 
Giugno 320) as|i6] 330|42|31]231) 85) 380] 100) 57) 4ll sol 6 5 130) 7] 399 | 100] 1261 157 299| 28) 06 2 | 120 
Luglio 297) 44| 12] 353/43|24|216) 70) 353] 108) a6/14f 03) 8 6 u7| n 353 | 124] 87) 142 353] 28] 86 2 | 16 
Agosto 225) 5 |14] 264/3016] 071] 47 264] 85] 211 3 dol 0| 1] 1 6 ssi 9 1| 264] 125) 51| 8s| 264] 20) 90 3 | 113 
Settembre | 264| 36/15) 315]41|20|197| 57) 315] 93| 41 5 a46|i0 4| 08ì 18 315] 91) 92 132] 315] 13) 56) 2 n 
Ottobre 290 47/19] 356145|24|205) s2| 356] 00 38) 4ll 68|12 s| 9| 105! 17 | 356 | 159) 85 tal 356 | 27) 67 1 95 
Novembre | 2721 46122] 340136 | 23183) 08) ziof 70) 28) 6 82] 3 1 15| 120) 13 340 | 159) 91 90) 3iof 46) os — | 114 
Dicembre | 202| 28|27| 257|32|17| 117] 01 as] 52) asl all raf a | è » sl 20 257] 01 ss! 78) 257] 42) 7al s| 12 
I 

pei ciente — f_e{.—__ |-_.-._--.___-|--| 

TOTALI . |4039 | 434 1195 | 4668 [404 [320 {2303/1051| 4968 | 1184 | 512 50 || 973|85| 4| 2 1 || 10/1599! 144| 10 | 4068 |1azo!1424\1774| 4668 | ssgl1039] 30 | 1408 
| || | | 
| | 


40668 4668 


Pratiche trattate dal 1° gennaio al 31 dicembre 1948: N. 4668. 
Restitnite senza parere : N, 88. 


Natura dei pareri emessi. 


Servizio militare 


PARERI | Sì | No | Totali 


Idoneità servizio militare 
Idoneità servizio Corpo Ausiliario . 
Mantenimento in servizio 


Idoncità servizio civile 


Favorevole 53 Percentuale 57,6 
Sfavorevole 39 * 42,4 
Totale 92 


Dipendenza dal servizio 
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Tabella N. 2. 


a Percentuale | Percentusle 
PARERI | Sì | No | Totali dipendenti | non dipend. 
si a 
Servizio di guerra . i K i A 020 558 us 52,8 | 47,2 
Servizio ordinario . è è " 3 332 180 512 64,8 Ì 35,2 
Servizio civile . 4 4 PI è î 41 18 59 | 69,5 | 30,5 
Ù 
Favorevole 099 Percentuale 57 
Sfavorevole 756 » 43 


Totale 1755 


Favorevole 59 
Sfavorevole 46 


Totale 105 


Distintivi 
PARERI | Si | No | Totali | 
Mutilato di guerra . 4 è i ‘ 18 | 40 58 
Mutilato in servizio . A » * A 30 À 34 
Feriti in servizio . . A 4 ù u 2 13 
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Tabella N. 3. 


Assegnazioni 


Lavoro proficuo d | Ascrivibilità Aggravamento Rivalutazione 
_ _ |/2 _ 
ale | £ z s 
u|z|\E|®| 8 |3 s|s |? s|8|$ 
=|&#|3| E | | E EE s|E|s 
«| i | a | 3 È = - i % È) SI 5 = s - 
«|| #|s|8|g| & | # |BE8|2|8|8|82|Z|54&|8&|/82|£ 
= 2 rai Fa w (9) va E v pi va dae DI pp) va E 
5 sO] || DA av | “ s av | O EA s a | O 
<IElEPIZ/|IZIOZI <« |< li cd < |< FP < £ |x - 
ll — (— — — Pri» È -_|—_|—— —'— 
Il 
504 | 459) 0963 | 144|191 275 864 30 1160 34 54 88 30 121 151 
Ascrivibilità Aggravamento Rivalutazione TOTALE | 
Categoria —— |— | | Totale generale 
Temp.| Vital. | Temp. | Vital. Temp. Vital. Temp. Vital. | 
| 
1* Categoria 4T 50 3 || 8 2 3 SI dl 112. perc. 9,1 °/% 
2% Categoria 35 | 34 2 3 | 5 2 42 39 8Ì_ » 6,6 9/° 
3* Categoria 17 27 - 2 | 2 = 19 29 48 +» 39% 
4” Categoria 47 22 2 1 | 2 2 51 25 6 » 620% 
5° Categoria 83 43 li) 5 | 3 4 92 52 144» 11,6% 
6* Categoria 47 27 2 8 | 9 5 58 40 98 » 8 9% 
7* Categoria 110 28 (i) | @ 9 | 128 38 166» 13,5% 
8* Categoria | 354 di 30 li) 00 5 444 55 499» 40,7% 
| Î | 
| | | 1224 è» 87 o 
Ascriv bitità Aggravamento Rivalutazione TOTALE 
Temp. Temp. Tenp. Temp. 
9" Categoria 43 3 12 58 58 perc. 31,5 °/u 
10* Categoria " —_ _ l Hi >» 6 
Tabella B 100 1 | 14 115 155 » 62,5% 
il Vv T V T Vv T Vv 184» 13 fo 
mu I cn 
In comp'esso 891 are II i 24 |a 3 |io6g = 339 


Complessiv. 1408 
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Tabella N. 4. 


Classifica per malattie e per quesiti. 


du 
Dipendenza di- - Pi ze 
retta dal servi DI n = 
zioeperagga| > | 2 | |gsî 
MALATTIE vamento E SA; te ERE E: 
| IG: sa | fs | Len € 
do; Pat: d SL ca 
alano d | 29 | #8 |\s85) È 
SÌ NO = = " |2 & 
| 
Malattie infettive è Wu & sl 235 15 | 15 | 1 3 | dI 
| Ì 
Tubercolosi polmonare . 4 3 4 ’ 274 | 102 163 ll U 3 54 
. sierose ed organi vari . A A 12 10 [i] | 28 
» ossea » ‘ . | pa: | 4 6 1 ll 24 
le 
Malattie apparato circolatorio . . + . 193 89 108 6 8 8 417 
» » respiratorio . . . Ti 69 15 ll 4 32 314 
” nervose e mentali . . . .| 67 118 74 7 L n 277 
| a 
» dell'apparato digerente. È è | 62 ma | 57 10 5 10 216 
» del ricambio ed endocrine sx el 29 15 33 2 2 3 TA 
| 
» dell'apparato visivo . . > 36 an 33 4 I 4 130 
| 
» otorinolaringologiche . è è . 23 47 | 36 4 1 3 ua 
’ urogenitali é 6 È è » | d ll 2 —_ _ —_ 19 
il 
Inferm, multiple ed organi vari. è n dai dl di 13 7 8 218 
Chirurgia: Capo, nuca e tronco. © 20 | uo | Bi | ti 8 12 149 
| 
» suc — è è ®© » di î3 | 107 38 | nm 59 363 
Lesioni multiple s è > è . ‘ | 2 4 48 6 2 13 th) 
| 
Processi vari e infermità multiple medico. 
chirurgiche . ‘ è $ PI è 43 | 57 14 | 3 15 20 | 259 
| 
Maijattie della bocca e dei denti 6 | 4 4 SS - là 
| | 
DICONO. o + + è» © ® & 20 Ud 1 —_ = | ds 


| 
TOTALI & . + . È | 999 | 756 | 1169 151 ss | 191 33534 


L'ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA’ 


UNA REALIZZAZIONE NEL CAMPO SCIENTIFICO CHE FA ONORE ALL'ITALIA 


Nelle frequenti manifestazioni culturali indette dall'Istituto Superiore di 
Sanità, più d’una volta, accompagnando illustri personalità estere — diplo- 
matiche, politiche, scientifiche — ho ascoltato le frasi di spontanea, sincera 
ammirazione che la visita all'Istituto suscitava e, non raramente, la espressione 
di rammarico per non disporre nel proprio paese di una simile attrezzatura. 
E, forse, non tutti gli italiani — parlo dei medici — conoscono questa impo- 


Veduta dell'Istituto dal viale Regina Margherita, «‘Aequaforte dî A. Carbonati) 


nente realizzazione nel campo scientifico, unica in Italia, che è nel suo quin- 
dicesimo anno di vita. 

La schiva modestia di Domenico Marotta — fondatore, realizzatore ed 
anima dell'Istituto — non ci consente di dire di Lui, complessa figura di 
scienziato, tutta l'ammirazione e la riconoscenza che il mondo medico gli 
deve. L'Istituto nacque nel 1935 con un fondo di 13 milioni di lire donate dal- 
la fondazione Rockefeller speso per le opere di muratura, impianti di acqua, 
luce, gas. Lo Stato provvide alla completa attrezzatura scientifica che oggi 
va valutata a parecchi miliardi. L'imponente edificio sorge in Roma nel viale 
Regina Margherita con un fronte di 156 metri e tre ali retrostanti che rac- 
chiudono ridenti giardini. Nella parte posteriore sorge lo Stabilimento per la 
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produzione della penicillina, ultima imponente realizzazione, in ordine cro- 
nologico, dell'Istituto. 

I compiti dell'Istituto possono essere riassunti nelle seguenti attività fon- 
damentali: ricerca scientifica, analisi e controllo, consulenza, produzione, in- 
segnamento. Per lo svolgimento di tali attività esso dispone di laboratori di 
biologia chimica, chimica terapeutica, epidemiologia, fisica, ingegneria, mi- 
crobiologia e parassitologia, di aule per l'insegnamento, di un’aggiornata bi- 
blioteca, di gabinetti per fotogratia, disegno, ecc., di una officina meccanica 
che attende alla riparazione e alla costruzione di apparecchi, molti dei quali 
ideati nello stesso Istituto {recentissimo il microscopio elettronico). 


Aula Magna. 


Abbiamo segnato per prima — fra le varie attività — la ricerca scientifica. 
Le ricerche sono eseguite sia dal personale dell’Istituto che da ospiti — scien- 
ziati italiani e stranieri -— i quali ricevono tutto il corredo scientifico occor- 
rente. I risultati sono riportati nei « Rendiconti » vasta pubblicazione annuale, 
oltremodo pregevole, che viene diffusa negli Istituti scientifici italiani e stra- 
nieri in cambio o per abbonamento. 

Tutti i vari laboratori e gabinetti dell'Istituto, integrandosi a vicenda in 
un’armonica collaborazione, concorrono alla riuscita delle ricerche. 

L'Istituto analizza, per disposizione ministeriale, sieri, vaccini, prodotti 
arsenobenzolici, opoterapici ecc., ed esegue il controllo analitico di prodotti 
medicinali in genere, di antibiotici, di vitamine, di ormoni, nonchè di ali- 
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menti e di prodotti disinfettanti e disinfestanti. Fsplica mansioni di consu 
lenza per incarico di Ministeri ed enti vari. 

La produzione dei Laboratori dell'Istituto è occasionale o stabile e com- 
prende: vaccini, sieri, emanazione del radio, sostanze radio-attive artificiali, 
anofeli infetti di plasmodium vivax. 

Infine una delle attività più elevate è costituita dall’insegnamento che si 
esplica in corsi di aggiornamento per medici, chimici, ingegneri e in corsi 
per le Infermiere Volontarie della C. R. I.. Vengono effettuati anche corsi 
per infermiere visitatrici e per la formazione di personale addetto alla lotta 
contro la malaria. 

Dal gennaio al giugno di ogni anno argomenti scientifici di attualità ven- 
gono esposti in un ciclo annuale di lezioni tenute da chiarissime personalità 
italiane ed estere del mondo scientifico. 

Queste notizie — desunte da una pubblicazione illustrativa della organiz- 
zazione e finalità dell’Istituto Superiore di Sanità — dànno un'idea solo ap- 
prossimativa del grandioso lavoro scientifico-didattico che l’Istituto porta a 
compimento: occorre visitarlo, affiancarsi agli uomini che con vero entusia- 
smo vi dedicano la loro giornata, osservarne i risultati concreti per sentire di 
quale potente energia la scienza italiana oggi disponga. Il prof. Fiessinger, 
della Sorbona, al quarto Congresso internazionale di patologia comparata 
(Roma, 1939) così diceva dell’Istituto: « Qui due cose bisogna conoscere: le 
opere e gli uomini. Le opere sono ammirevoli e niente è più bello dell’Istitàto 
di Sanità Pubblica. Noi siamo stati colpiti dalla grandiosità, dalla perfezione 
dell’organizzazione dei laboratori di questo Istituto che merita di prendere 
un grande posto nei nostri ricordi. Gli uomini che hanno l'energia e l’intel- 
ligenza di mettere a punto un'opera così perfetta, meritano non soltanto le 
nostre congratulazioni, ma prendono posto nell’avvenire dei grandi co- 
struttori ». 

Riconoscimento che non ha bisogno di commento: il commento è affi- 
dato all’azione. 


AG: 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE TERRITORIALE DI NAPOLI 


Direttore: Col, med, R. SouiLLaciOTI 


SUI SEGNI RADIOLOGICI 
DI CISTI DI ECHINOCOCCO POLMONARE 


Cap. med, s, p. e. Carmine MuroLo, radiologo 


Da quando Levy Dorn e Zodek nei 1899 riconobbero per primi, allo schermo, la 
idatide del polmone, la diagnosi radiologica dell’atfezione è passata attraverso una serie 
di revisioni e si è arricchita di nuovi segni. L'argomento appare ampiamente studiato 
e molti lavori fondamentali sono apparsi anche recentemente, ma non può dirsi esaurito, 
specie per quanto riguarda la spinosa questione della diagnosi differenziale. Può sem- 
brare paradossale, eppure maggiormente si perfeziona la tecnica rilevando nuovi segni 
e più si scoprono le cause di errore con altre affermazioni, facendo aumentare anzichè di- 
riinuire le perplessità diagnostiche differenziali. 

Beclere nel 1904 dette la prima minuziosa descrizione dei caratteri radiomorfologici 
della cisti, con la descrizione che rimase classica: « ombra arrotondata, densa, di aspetto 
omogeneo, a contorni nettamente limitati e come tracciati col compasso, su campo pol- 
monare di normale trasparenza ». Da questo momento ogni formazione polmonare che 
rispondesse a questi caratteri veniva giudicata dal radiologo una cisti di echinococco; 
ma col progredire e diffondersi della radiodiagnostica si rilevava che molte altre affe- 
zioni potevano dare immagini simili, cd allora, per reazione, si tentava di svalutare com- 
pletamente ogni importanza diagnostica al rilievo radiologico. Lo stesso Beclere ritor- 
nava parecchi anni dopo sull'argomento e modificava la sua definizione, limitandone la 
portata diagnostica. Tutte le osservazioni che seno susseguite hanno portato ad una 
serie di revisioni del primitivo concetto. 

Incominciando dalla prima parte della descrizione « ombra arrotondata », vediamo 
che l'attributo ha subìto una revisione da parte di O. Businco, il quale osserva che la 
forma è prevalentemente ovalare, ciò che si rende evidente specie nelle proiezioni late- 
rali ed oblique. Tale aspetto radiologico, confermato anche dalla maggioranza degli AA., 
costituisce secondo O. Businco un segno diagnostico differenziale nei confronti dei pro- 
cessi neoplastici, che assumono di preferenza forma sferica. Comunque, appare accer- 
tato che la forma rotondeggiante non esprime l’aspetto radiologico più frequente della 
cisti, ma prevale la forma ovalare, e non sono infrequenti altre forme (a rene, emiova- 
lare, emisferica, quadrangolare). Ciò appare comprensibile quando si pensi alla struttura 
della produzione, costituita da una massa liquida circoscritta in un guscio deprimibile: 
sferica alla sua origine, tale potrebbe rimanere se il suo sviluppo si effettuasse in un am- 
biente sempre omogeneo, ed infatti conserva questa forma fin quando la pressione circo- 
stante è identica su ogni punto ed il tessuto polmonare non è alterato da processi reat- 
tivi che ne riducono la elasticità; la modifica solo quando la produzione incontra degli 
ostacoli durante la sua espansione, che la costringono ad orientarsi nel senso delia mi- 
nore resistenza. Tuttavia, nonostante la peculiare malleabilità di cui è dotata la cisti, 
essa può usurare ogni tessuto per effetto della compressione permanente che esercita, pro- 
babilmente quando si sviluppa fra due piani resistenti. 

Nella casistica è riportata una interessante osservazione di doppia formazione cistica 
alla base destra (caso n. 7) in cui in proiezione sagittale si ha una immagine rotondeg- 
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giante più densa, circondata dal lato supero-laterale da altra immagine rotondeggiante 
meno opaca. In proiezione obliqua le due immagini si dissociano, ed appaiono netta 
mente ovalari, la prima a grande asse antero-posteriore, e la seconda a grande asse ver- 
ticale. (Fig. 1 4, db). 

Passando alla seconda proposizione «ombra densa ed omogenea », rileviamo che 
tale qualità sarebbe conferita dal contenuto liquido della cisti. Secondo Businco, Ver 
cesi ed altri, la tonalità dell'ombra sarebbe invece « dolce », tale da lasciar scorgere attra 
verso di essa il profilo delle costole. Ciò costituirebbe un carattere differenziale con altre 
formazioni solide rotondeggianti intrapolmonari a tonalità d'ombra più densa. Ma, fa 
rilevare Cocco, nella descrizione dei vari gradi di tonalità di un'ombra vi sono grandi 
differenze dovute a variazioni di tecnica ed a valutazione soggettiva. 

Infine, passando alla terza proposizione « contorni nettamente limitati e come trac- 
ciati col compasso », vediamo che questo punto è il più contrastato. Da ricordare che 
quando Beclere formulava la sua descrizione, la tecnica radiologica era agli inizi ed il 
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Caso 7. Doppia cisti di echinococco alla base destra. In sagittale (a) immagine opaca rotondeggiante 
circondata supero-lateralmente da alone più tenue a limiti netti, In obliqua (b) le due immagini si 
dissociano assumendo la forma di due formazioni gistiche (conterma operatoria). 


giudizio diagnostico scaturiva principalmente dai risultati della scopia, che non consen- 
tiva il rilievo di quelle particolarità di contorni che attualmente sono bene evidenti. 
Gallavresi fa osservare che, per quanto una formazione sferoidale sia nettamente deli- 
mitata, la sua proiezione sul radiogramma non corrisponde ad una linea curva ma ad 
un'arca di superficie curva, per cui si avrà una sfumatura più o meno marcata. Ancora 
altri fattori fisici (raggi diffusi) ed anatomici (pericistio irregolarmente addensato) con- 
corrono a dare una sfumatura più o meno accentuata al contorno. 

Le cisti di echinococco del polmone più frequentemente sono uniche, ma spesso 
sono multiple e talora numerose. La molteplicità della cisti primitiva è meno rara di 
quanto si ritenesse in passato, e dev'essere ricercata sistematicamente. In genere non su- 
pera le tre o quattro localizzazioni. 
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Come sede sembra che sono di preferenza colpiti i tratti distali polmonari, e più 
frequentemente il lato destro. 

Le dimensioni della cisti sono variabili ed oscillano entro limiti abbastanza ampi. 
L'evoluzione è generalmente lenta, e sembrerebbe subordinata ad elementi insiti nella 
originaria vitalità dell'embrione exacanto ed alle resistenze passive dell'organo in cui si 
sviluppa, oltre a fattori umorali. In termini molto elastici può dirsi che una grossa cisti 
ha avuto un lungo periodo di sviluppo, ma non può escludersi che una idatide di mo- 
deste dimensioni non abbia avuto un periodo ugualmente lungo di evoluzione. Nel pol- 
mone la cisti generalmente non raggiunge quelle cospicue proporzioni che sono di fre- 
quente rilievo in altri organi (fegato, milza), perchè vi è un limite di sviluppo propor- 
zionale alla resistenza del tessuto ed alla sua capacità di tolleranza; come pure è noto 
che nel bambino l'accrescimento della cisti è più rapido, probabilmente per condizioni 
umorali più favorevoli. 

In epoca alquanto recente la diagnosi radiologica della idatidosi polmonare si è ar- 
ricchita di alcuni segni ritenuti di valore patognomonico: 


1. - SEGNO DELLO SCOLLAMENTO DELLA MEMBRANA. 


Osservato prima da Anderson (1930) poi descritto dagli uruguaiani Morquio Bo- 
naha e Soto (1934) e successivamente confermato da molti altri, si può riscontrare nelle 
cisti chiuse, e consiste in una semiluna ipertrasparente che separa una porzione più © 
meno estesa del contorno della cisti propriamente detta, dall’avventizia (tessuto poimo- 
nare). Gli AA, sud-americani osservarono la immagine in seguito a puntura esplorativa e 
perciò l’attribuirono ad aria penetrata fra membrana propria della cisti ed avventizia, 
attraverso il forellino praticato dall’ago, dopo che la cisti si era detesa per eliminazione 
di piccola quantità di liquido, 

Guarini (1937) nel descrivere il primo caso della letteratura italiana, ritenne che la 
piccola talda di aria s'insinuasse fra le due membrane nei bruschi aumenti della pres 
sione intrabronchiale che si determinano sotto l’azione traumatizzante della tosse. Ne 
dette anche la prova sperimentale, insufflando aria sotta pressione nel polmone di un 
ovino, in cui precedentemente aveva individuato una cisti, e determinando un vasto 
scollamento che chiamò « enfisema peridatideo », 

Belot e Peuteuil, invece, sono del parere che lo scollamento si produca per un difetto 
di coesione fra le due membrane, dovuto a cedimento del tessuto polmonare ad opera 
della cisti diventata troppo pesante per essere sostenuta convenientemente. A riprova 
fanno osservare che lo scollamento si verifica sempre al polo superiore, quasi a signifi- 
care la caduta della cistì per il proprio peso. 

Per Le Genissel e per Giordano la comparsa di questo segno avrebbe anche valore 
prognostico, stando a preannunziare una possibile imminente rottura della cistì. 

Molti AA. assegnano valore patognomonico al rilievo dello scollamento, benchè 
qualche riserva è stata avanzata dopo la pubblicazione di un caso di Devè di megami 
cetoma intrabronchiectasico, che si manifestava come un'ombra ovalare con calotta iper- 
trasparente al polo superiore, ed in cui la necroscopia fece fare la diagnosi di natura. 

Pigorini ha osservato una cisti dermoide e Mariani un infiltrato rotondo che 
presentavano una semiluna ipertrasparente al polo superiore. In questi casi fu proposto 
il termine di « doppio contorno » che è meno impegnativo. Comunque la importanza 
dei segno è praticamente limitata dalla rarità del riscontro: nella letteratura italiana si 
trovano solo una ventina di comunicazioni al riguardo. 


2. - IMMAGINE AD ORLETTO OPACO 0 SEGNO DELLA LINEA CAPILLARE © ARCO DI TiLLIER, 


E’ rappresentato da un sottile orletto opaco ad arco di cerchio, più o meno esteso 
intorno all'ombra cistica. Questo reperto, mentre è stato rilevato con crescente frequenza 
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nelle localizzazioni addominali, è di rarissimo riscontro nella idatide polmonare. E' stato 
localizzato qualche millimetro all’interno dell'ombra cistica, ed è riferito alla visualiz- 
zazione della membrana propria. Più precisamente Cocco lo riferisce allo strato proli- 
gero della membrana propria, il quale già in condizioni normali contiene nel suo con- 
testo delle sferule di carbonato di calcio, variabili per quantità e dimensioni, Gli AA. 
sono concordi nell’assegnare a questo segno valore patognomonico per la diagnosi di 
cisti chiusa, ma invero la importanza pratica è minima per la rarità del riscontro. 

Fino ad ora si è parlato di aspetti radiologici di cisti chiusa. 

La cisti durante la sua evoluzione si comporta come un corpo estraneo che presto o 
tardi dev'essere espulso. Abbandonata a se stessa può andare incontro ad un processo 
regressivo dovuto alla morte del parassita, e che si manifesta radiologicamente con un 
progressivo rimpicciolimento ed addensamento dell’ombra cistica. Ma ciò è considerato 
da tutti una evenienza eccezionale. 

Altro destino, invece, è assai più frequente: la cisti finisce con l’aprirsi in un bronco 
che ha lentamente usurato. Si manifesta allora improvvisa la vomica, cioè la espulsione 
di abbondante liquido, di idatidi figlie e frustoli di membrana. Qualche volta ciò costi- 
tuisce l'episodio rivelatore della malattia passata fino allora sconosciuta. La vomica è 
curativa se il parassita è totalmente espulso: le cisti iuxta-ilari e quelle centrali si svuo- 
tano più facilmente nei grossi bronchi, e spesso si rendono invisibili ai successivi esami 
radiologici; le cisti periferiche invece, a contatto con piccoli bronchi, non si svuotano 
mai completamente. Si possono avere in tal caso ripetute microvomiche a cui corrispon- 
dono radiologicamente le « immagini bollose ». Se la vomica è massiva ma incompleta, 
la cisti perforata si manifesta ai raggi come una immagine idro-aerea a livello orizzontale 
(immagine a canestro degli AA. argentini). Se il contenuto della cisti viene completa- 
mente drenato, si avrà una caratteristica immagine aerea. 


Zare SEGNO DEL GALLEGGIAMENTO È DELL'AFFLOSCIAMENTO DELLA MEMBRANA. 


Cumbo (1921) in una cisti esaminata prima e dopo la vomica, osservò che l'ombra 
ovalare ed omogenea era stata sostituita da un'immagine idro-aerea limitata in alto da 
un cercine opaco e contenente un livello liquido non orizzontale e rettilineo, ma ondu- 
lato e scarsamente mobile. All’intervento operatorio riconobbe che il cercine opaco era 
dovuto alla capsula fibrosa del pericistio, e che il livello ondulato era dato dalla mem- 
brana propria della cisti raggrinzata e galleggiante sul liquido residuo. 

Nel 1924 gli argentini Lagos Garcia e Segers descrissero questo segno e lo denomi- 
narono « segno del camelote » dal paragone con una pianta tropicale che galleggia sui 
fiumi sud-americani, 

Successivamente è stato confermato da numerosi altri AA., i quali gli attribuiscono 
valore patognomonico per la diagnosi di cisti perforata. Gli AA. hanno distinto diverse 
variazioni, che risultano dal rapporto fra quantità di liquido residuo ed il grado d'im- 
mersione della membrana. In assenza di liquido in quantità apprezzabile, la membrana 
sì rende totalmente visibile, riproducendo aspetti radiografici «a gomitolo ». Questa 
variazione ha preso il nome di « afflosciamento della membrana » (Cocco). Nella casi- 
stica è riportato un caso di cisti perforata alla base sinistra, in cui si rende visibile la 
membrana afflosciata (caso 5: Fig. 2 4, 5). 

La dimostrazione di tutte queste particolarità esige spesso degli accorgimenti di tec- 
nica, consistenti secondo Cocco nell'esame in decubito controlaterale, che facilita l’espan- 
sione del liquido in una superficie più ampia, e permette così di scoprire la membrana 
che generalmente poggia sul fondo della cavità. 

Anche il segno del galleggiamento e la variazione dell’afflosciamento della mem- 
brana non possono dirsi di frequente rilievo, ma certamente sono molto più comuni 
degli altri due segni prima descritti per le cisti chiuse. La standardizzazione della tec 
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nica nella stazione eretta, che è la più adatta per rilevare le particolarità di una forma- 
zione idro-aerea, la sempre crescente diffusione dell'indagine radiologica, e la introdu- 
zione della tecnica stratigrafica, rendono sempre più frequente il numero delle osserva- 
zioni. 

Per chiudere questi appunti bisogna accennare, seppure brevemente, alla diagnosi 
differenziale ed ai quadri delle complicazioni. 

Tra i processi che più di frequente realizzano una perfetta immagine cistica sta il 
sircoma, ed è noto che Laneri disse che «le più belle cisti che abbiamo osservato allo 
schermo non erano cisti ma sarcomi ». Essi si presentano come immagini sferiche in 


a b 
Fig. 2, 
Caso 5. Cisti di echinococco perforata alla bas: sinistra con inembrana afflosciata al fondo. In sagit- 
tale (a) grossa immagine aerea alla base sinistra, In laterale (b) si visualizza la membrana raccolta 
al fondo con aspetto « a gomitolo 


tutte le incidenze, mentre nelle cisti prevale la forma ovalare spesso rilevabile nelle proie- 
zioni laterali; hanno una tonalità d'ombra più densa, dura, e non omogenea per la pre- 
senza di nuclei calcificati; presentano una zona di atelettasia polmonare più o meno mar- 
cata circostante; e qualche volta si riscontra un segno che, quando è presente, è di grande 
aiuto per la diagnosi differenziale, cioè la usura costale. 

Anche il cancro primitivo può presentarsi come una immagine sferica, quantunque 
meno regolare. Così dicasi di altre neoplasie: fibroma, encondroma, endotelioma, linfo- 
angioendotelioma, neurinoma e tumori misti. Valgano i criteri differenziali già 
detti, ma sopratutto l’accurato studio clinico-anamnestico, la sintomatologia sogget- 
tiva ed obbiettiva, lo stato generale, gii esami di laboratorio, l’osservazione a distanza 
di tempo, ed alcune tecniche speciali, quali la broncoscopia c la broncografia nonchè 
l'esame stratigrafico, che faranno orientarci verso la giusta diagnosi. Lo stesso dicasi 
per le cisti dermoidi. 

E’ interessante riportare un caso di diaframma poliarcuato, che riproduceva una 
perfetta immagine cistica della base polmonare destra, e solo Je proiezioni laterali ed 
oblique, la ripetuta osservazione e l’accurato studio allo schermo durante la cinetica 


respiratoria, fecero pervenire alla diagnosi corretta. (Fig. 3 a, 5). 
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Alcuni processi infiammatori pleuro-polmonari e alcune formazioni di origine va- 
scolare possono dare radiologicamente delle immagini cistiche, ad esempio: empiema 
circoscritto, caverna tubercolare piena di liquido, cisti ematica, pleurite saccata, aneu- 
risma aortico,ecc., nonchè gomme luetiche e micosi polmonare. 

Da menzionare il segno di Queirolo-Walsh, secondo cui nei tumori si avrebbe re- 
trazione del torace, viceversa nelle cisti espansione della gabbia toracica e deviazione del 
mediastino. 

Escudero e Nemenow, allo scopo di dare maggiori possibilità differenziali fra cisti 
e formazioni solide, misero in evidenza modificazioni di forma a carico della cisti, che 
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Fig. 3. 


Diaframma poliarcuato. In sagittale (a) immagine emisferica sopradiaframmatica destra che mentisce 
una formazione cistica, In laterale (b) si vede bene la cupola diaframmatica, La diagnosi di diaframma 
poliarcuato è stata fatta dopo attento studio allo schermo. 


da rotondeggiante diventa ovalare o accentua la forma ovalare, nel passaggio da una 
espirazione forzata ad una inspirazione profonda. Tale segno però non si rileva comu- 
nemente, perchè una cisti con liquido a forte tensione si comporta come una formazione 
solida. Il fenomeno può osservarsi piuttosto in piccole cisti 0 in cisti detese per micro 
vomiche o per senescenza; nè è esclusivo, perchè osservato anche in casi di pleurite sac- 
cata o di ascesso polmonare. 

Abbastanza recentemente la radiologia si è arricchita di un nuovo mezzo d'inda- 
gine, la stratigrafia, che, come Grilli ha messo in rilievo, può fornirci preziosi elementi 
anche quando concomitano fenomeni reattivi di adiacenza, perchè questa nuova tecnica 
più agevolmente può «ricostruire Je immagini al di lì del sipario delle manifestazioni 
reattive ». 

Per accennare alle complicazioni, bisogna ricordare che una eventualità alquanto 
frequente è che la cisti perda la sua asetticità. Già nelle cisti chiuse si stabiliscono le 
premesse atte a sostenere le complicazioni ascessuali e le suppurazioni pericistiche: l'i- 
peremia congestizia promossa dall’addensamento dei vasi del pericistico ed attivata dalle 
sostanze provenienti dal ricambio del parassita, creano favorevoli condizioni all’attecchi- 
mento dei germi. Dopo la vomica, o anche dopo intervento operatorio, la eventuale 
presenza di brandelli di membrana rappresenta un altro elemento capace di sostenere 
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un processo infiammatorio. Si entra così nel quadro radiologico e clinico dell’ascesso 
polmonare. 

L'apertura della cisti può avvenire in un bronco, nel cavo pleurico, in un interlobo, 
o in questi posti contemporaneamente: si hanno così quadri di idro-pio-pneumotorace 
con o senza comunicazione coi bronchi, quadri di pleurite saccata, interlobare, écc.. 

La pleura può anche reagire variamente, e si arriva in tal modo a quadri compli- 
cati che mascherano completamente la primitiva affezione. 

Inoltre possono aversi complicazioni bronchiali: una grossa cisti chiusa può deter- 
minare aree di atelettasia polmonare per compressione sui bronchi; suppurazioni peri- 
cisciche croniche possono determinare fenomeni di broncostasi e bronchiectasie; possono 
aversi fistole bronchiali, anche come complicazione post-operatoria. 

Da ricordare infine le possibili associazioni morbose, fra cui la cisti unita alla tbe. 
polmonare, che sarebbe secondo Devè ed altri AA. una evenienza di non raro riscontro. 

Per concludere questi appunti, sono presentati brevemente dieci casi di cisti di echi- 
nococco polmonare, inviati all'osservazione radiologica del Reparto entro il 1948. Di 
questi la metà sono stati sottoposti ad intervento operatorio. Per ragioni di economia di 
spazio si omette di pubblicare per ogni caso i relativi radiogrammi. 


Caso 1. 


Soldato A. S., classe 1925, da Monteforte (Salerno), contadino. 

Da meno di sei mesi accusa dolori non accentuati all’emitorace sinistro, di tanto in 
tanto delle crisi di tosse e difficoltà nella respirazione profonda. Condizioni generali 
buone, Apirettico. Obbiettivamente ipofonesi e silenzio respiratorio alla base S.. 

L'esame radiologico praticato il 19 febbraio 1948 mette in evidenza una grossa for- 
mazione rotondeggiante, omogencamente opaca, a contorno superiore netto che spicca 
su campo polmonare di normale trasparenza, adagiata su l’emidiaframma sinistro (im- 
magine a sole calante). Casoni +. Eosinofilia 2%. Operato il 3 maggio 1948. 


Caso 2. 


Carabiniere M., C., classe 1922, da Cervara (Roma). 

Da tempo non precisato avverte doloretti al torace, specie a destra, e tosse con scarsa 
espettorazione. Una piccola emoftoe ha particolarmente richiamata l’attenzione del pa- 
ziente, ragione per cui è arrivato in ospedale. Condizioni generali buone. Apirettico. 
Obbiettivamente leggera ipofonesi in mediotorace a destra, F. V. T. trasmesso, murmure 
vescicolare diminuito. 

L'esame radiologico praticato il 16 aprile 1948 mette in evidenza una immagine 
opaca rotondeggiante ben delimitata in mediotorace D.. In proiezione laterale detta im- 
magine assume forma nettamente ovalare, a grande asse antero-posteriore. Casoni +. 
Eosinofilia 1%. Operato il 28 aprile 1948. 


DASO 3. 


Ex militare G. M., anni 36, agricoltore. 

Sin dal 1942 dolori toracici e senso di peso a destra, tosse secca e spesso affanno. 
Stato generale buono. Apirettico. Obbiettivamente ipofonesi e diminuzione murmure 
vescicolare alla base destra. 

L'esame radiologico praticato il 21 maggio 1948 mette in evidenza una formazione 
a tenue opacità, ovalare a grande asse disposto verticalmente, a contorni netti, che oc- 
cupa la porzione posteriore della regione basale D.. Non si hanno esami di laboratorio 
nè controllo operatorio, perchè il P. è stato inviato ambulatoriamente per conto della 
C.M.P.G. 
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Caso 4. 


Soldato R. C., classe 1926, da Mara (Sassari). 

Da poco più di un mese accusa dolore alla spalla sin. e tosse secca; riferisce di aver 
avuto qualche leggero movimento febbrile, ma non controllato. Stato generale buono. 
Respiro aspro alla base sin., suono plessimetrico e F.V.T. conservati. 

L’esame radiologico praticato il 22 maggio 1948 mette in evidenza una formazione 
opaca rotondeggiante medio-basale a sinistra, ed una seconda formazione molto più pic- 
cola, quanto una ciliegia, alla regione sotto-ilare di destra. Casoni +. Eosinofilia 1%. 
Operato il 29 giugno 1948 solo a sinistra, Un nuovo esame radiologico il 13 luglio 1948 
ta rilevare esiti post-operatori a sinistra, e persistenza della piccola formazione cistica a 
destra. 


Caso 5. 


Soldato A. B., anni 22, da Piegare (Salerno). 

Il 6 giugno 1948, dopo una breve crisi di tosse accompagnata da fenomeni asfittici, 
ebbe una copiosa vomica di liquido schiumoso tinto di sangue. Precedentemente aveva 
avtto disturbi non accentuati, qualche doloretto alla spalla sinistra ed un po’ di tosse. 
Obb'ettivamente nulla da notare. 

All’esame radiologico praticato il 18 giugno 1948 si mette in evidenza, nella por- 
zione posteriore della base destra, un’area ipertrasparente contornata da una sottile linea 
opaca, con polo inferiore più stretto ed occupato da una formazione non omogeneamente 
opaca, con limite superiore ondulato ed immobile con i cambiamenti di posizione (im- 
magine a gomitolo). Il quadro radiologico, messo in rapporto all’episodio anamnestico, 
e scartate altre possibili affezioni, anche facendo radiogrammi di dettaglio ed eseguendo 
esame del tubo digerente, viene riferito a cisti perforata con membrana afflosciata al 


fondo. (Fig. 2 a, 5). 

Caso 6. 

Civile G. C., anni 47, impiegato. 

Da parecchi mesi dolori all’emitorace D. e tosse con scarso espettorato mucoso, Circa 
da tre settimane febbre alta a tipo suppurativo, tosse ed abbondantissimo espettorato 
fetido, 

L'esame radiologico praticato il 3 luglio 1948 imette in evidenza una grossa cavità 
mediotoracica D. delimitata da spesso cercine opaco a limiti sfumati. Viene posta dia- 


gnosi di ascesso polmonare. Senonchè l’esame dell’espettorato ha messo in evidenza 
brandelli di membrana, ciò che ha concesso di risalire all'origine della malattia. 


Caso 7. 


Soldato G. B., anni 21, da Budussu (Sassari). 

Inviato in osservazione per sospetta pleurite basale destra. 

L'esame radiologico praticato il 15 luglio 1948 mette in evidenza, in proiezione sa- 
gittale, un'ombra rotondeggiante alla base di destra, circondata supero-lateralmente da 
altra immagine meno opaca, ad alone. Con la proiezione laterale le due immagini si 
dissociano nettamente, e si può così constatare la presenza di due formazioni cistiche. 
Casoni +. Eosinofilia 3 %. Operato il 28 agosto 1948. (Fig. 1 a, 6). 


Caso 8. 


Ex marinaio L. C., anni 39, inviato dalla C.M.P.G, 

Operato una prima volta di cisti di echinococco del polmone D. nel dicembre 1943. 
Rioperato per cisti recidivata nel 1946. Ora accusa notevoli disturbi consistenti in dolori, 
tosse con escreato muco-purulento, affanno, senso di peso ecc.. L'emitorace D. si presenta 
molto deformato per vaste cicatrici chirurgiche anteriori e posteriori, retratto e poco mobile. 
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L'esame radiologico praticato il 24 luglio 1948 ha messo in evidenza una nuova cisti 
nella regione sottoclaveare D. oltre ai notevoli fatti aderenziali e sclerotici pleuro-pol- 
monari dai regressi interventi, 


Caso 9. 


Ex militare U. $S., anni 53, inviato dalla C.M.P.G. per esame del cuore e grossi vasi, 
essendo sofferente da gran tempo di affanno, tosse, dolori, espettorazione, qualche volta 
edema ai piedi. 

L'indagine radiologica praticata il 13 agosto 1948, oltre a mettere in evidenza un’al- 
terazione della forma e grandezza dell'ombra cardio-vascolare, ha rilevato anche una 
grossa formazione opaca rotondeggiante a limiti netti nella regione medio-basale di 
destra riferibile a cisti di echinococco. In questo caso, come spesso avviene, si è avuta la 
« sorpresa radiologica ». 


Caso 10. 


Agente di P. S. Francesco D’A., anni 25, da Mesagne (Brindisi). 

Nessun precedente. Solo da qualche giorno accusa doloretti al torace, scarsa tosse, 
qualche trafittura. Nessun segno all'esame obbiettivo. 

L'esame radiologico praticato l’tt settembre 1948 mette in evidenza una piccoia for- 
mazione opaca, come un uovo, a contorni netti, nella regione parailare destra. Operato 
nel dicembre 10948. 


Riassunto. — L'A. fa una breve rassegna dei segni radiologici della cisti di echi- 
nococco polmonare, illustrandone il determinismo e facendo considerazioni sul loro 
valore e frequenza. Traccia i quadri delle complicazioni ed accenna alla importante 
questione della diagnosi differenziale. 

Conclude che la diagnosi radiologica dell’affezione è sempre difficile e qualche volta 
impossibile, e dev'essere perciò vagliata assieme allo studio clinico e con l’aiuto del la- 
boratorio ed eventualmente con l’aiuto di muove tecniche quali la stratigrafia, la bron- 
coscopia e la broncografia. 

Presenta inoltre una modesta casistica di 10 casi capitati alla sua osservazione, accer- 
tati e per buona parte controllati al tavolo operatorio, ed unisce alcuni radiogrammi fra i 
più interessanti, 
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LA CLOROMICETINA 
NELLE SUE APPLICAZIONI PRATICHE 
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Cap. med, dott, MicHeLr Cicrani, insegnante aggiunto 


La scoperta del nuovo antibiotico denominato « cloromicetina » non è stata facili 
tata dal caso, come può dirsi per la penicillina, ma è stata il coronamento di tutta una 
serie di ricerche e studi perseguiti da una larga schiera di studiosi su circa 6.000 cam- 
pioni di terreno, prelevati da tutte le parti del mondo, dai quali campioni furono iso- 
late non meno di 20.000 specie di miceti. 

Tra le specie dotate di proprietà antibiotiche, uno stipite, indicato con la sigla 
«A-65», si è rivelato particolarmente attivo verso numerosi germi. Su di esso si è 
fermata la ulteriore ricerca nell'impiego pratico. 

Gli esperimenti, iniziati nel 1947 da Burkholder dell'Università di Yale, hanno 
avuto particolare impulso per opera di Ehrlich J. e Joslyn, che sono arrivati alla iden- 
tificazione del micete, denominandolo « Streptomices Venezuelae ». 

A Bartz si deve l'isolamento della sostanza cristallina, pura, attiva. 

Dopo pochi mesi, cioè verso la fine del 1947, Crooks, Rebstock e coll. precisarono 
la formula di struttura ed indirizzarono gli studi per arrivare alla sintesi chimica della 
sostanza, che venne praticamente attuata con metodi idonei ad una produzione indu- 
striale, grazie agli studi di Controulis, Long, Troutman, Moersch, Moore, ecc. 

Recenti notizie confermano come, anche in Italia, si sia pervenuti a tale prepa- 
razione sintetica, 

La formula chimica di struttura, definitivamente accettata, è la seguente: 


H H 
I Ù 
== OH H H OH 
A Pi i Si 2 I I 
N — C “delta init. 
Ii ÙÀ V, 
o nà fi e 
| I Î 
H H C=0 
| 
H— C 
CN 
cl cl 


Essa sarebbe quindi un: D-treo-l-p-nitrofenil-2-dicloracetamido-1-3-propandiolo. 

Gli AA. americani preferiscono indicare col simbolo «treo» la speciale configu- 
razione spaziale del treosio, al quale riferiscono la configurazione della catena laterale 
della cloromicetina. 
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Noi italiani preferiamo la sigla più breve 4 (= pseudo), che ci richiama alla 
analoga forma spaziale-pseudo-dell’efedrina. La dizione, quindi, per noi sarebbe 
la seguente: D-L-4-l-p-nitrofenil-2-dicloracetamido-1-3-propandiolo, 

La cloromicetina naturale e quella sintetica si sono rivelate essenzialmente iden- 
tiche, per struttura chimica, azione farmacologica e terapeutica. 

Cbimicamente, è il primo composto naturale che contiene un gruppo nitroso (NO.) 
e un radicale dell'acido dicloracetico (-OCCHCI,). 

Il suo raggio di attività, inoltre, è più vasto di quello degli altri antibiotici, perchè 
risulta efficace non solo contro i batteri, ma anche contro le rickettsie e i virus. 

Essa si presenta sotto forma di una polvere bianca, neutra, cristallina, amara al 
gusto, 

E' stabile in soluzioni a pH variabile da 2 a 9 per più di 24 h.; non si altera con 
l'ebollizione prolungata in acqua distillata, anche per oltre 5 h.. A temperatura am- 


DIAGRAMMA N1 


LIVELLO 
EMATICO 


microgr/te. 


biente, la sua solubilità è dello 0,25%, invece è molto solubile (fino al 15%) in glicol 
propilenico. 

I saggi chimici si basano sulla riduzione del gruppo nitroso ad amina primaria, 
con zinco metallico o cloruro di titanio, seguita da diazotazione e copulazione. 

Con tale metodo si determina la quantità totale della sostanza presente, inclusi 
1 prodotti inattivi di degradazione (Glazko, 1949). 

I saggi batteriologici riguardano elettivamente il potere antibiotico della sostanza, 
rivelato dalla inibizione dello sviluppo di ceppi di Shigella paradysenteriae. Il limito 

Prove su animali hanno dimostrato che la cloromicetina viene assorbita rapidamente 
e quasi completamente nel tubo gastro-enterico. I livelli ematici massimi, dopo una 
unica somministrazione per via orale, si raggiungono già dopo due ore, quindi discen- 
dono rapidamente dopo otto ore, fino a non essere più rilevabili dopo le 24 h.. ! tassi 
ematici risultano in ragione diretta delle dosi somministrate. (Diagramma n. 1). 
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Nell'uomo è da evitare la somministrazione per via sottocutanea, intramuscolare 
ed intraperitoneale, per le notevoli reazioni locali. 

La somministrazione per via endovenosa, nei cani, ha dato subito un alto livello 
ematico, seguito, però, da rapida discesa a meno di 1 microgr./cc., in meno di 4-6 h.. 

La via di scelta per la somministrazione rimane, quindi, solamente quella orale, 
che, finora, ha dato i migliori risultati. 

Anche nella bile, la cloromicetina è stata riscontrata in concentrazioni parago- 
nabili a quelle del sangue. 1 livelli nel liquor, invece, sono molto più modesti. 

L'eliminazione avviene, in massima parte, per le vie urinarie: già, dopo 1/2 h., 
sì ritrova in grande quantità nell’urina; ma la massima concentrazione si raggiunge 
dopo 2-8 h., tanto negli animali che nell'uomo. Peraltro, non tutta la quantità repe- 
ribile nell’urina si presenta ancora sotto forma attiva; infatti, nell’esperimento nel cane, 
è stato osservato che, nelle 24 h., l'eliminazione urinaria della forma attiva ammonta 
al 3,58,7 % della quantità somministrata; l’80-92 %, invece, viene eliminata nelle 24 h. 
sotto forma inattiva (Glazko, Gruhzit, ccc.). 

La rapidità di inattivazione, che, probabilmente, avviene nel fegato, spiegherebbe 
la mancanza dei fenomeni di accumulo nel sangue, anche dopo somministrazioni 
sensibilmente prolungate (Smith, 1948). 

I germi sensibili alla cloromicetina possono così raggrupparsi: 


\ a) Brucella abortus 
b) » suis 
) ) 


1° - Brucelle 
| € ) melitensis 


\ a) Eberthella typhi 
2° - Salmonelle 6) Salmonella Schottmiilleri 
| c) Escherichia coli 
3° - Shigelle 1) Shigella paradysenteriae (Sonne) 


a) Bacillus mycoides 
6) Borrelia recurrentis 
c) Hemophilus pertussis 
d) Klebsiella pneumoniae 
e) Pasteurella tularensis 
f) Proteus vulgaris 
g) Staphylococcus aureus 
| h) Streptococcus pyogenes 


4° - Altri germi | 


i) Aerobacter aerogenes 

1) Pseudomonas aeruginosa 
m) Vibrio colerae 

n) Mycobacterium tuberculosis 


a) Rickettsia orientalis 


b) )» akari 

5° - Rickettsie  « 0) » Prowazeki 
d) » mooseri 
e) » rickettsii 


\ a) Psittacosi 
6) Morbo di Newcastle 


c) Linfo-granuloma venerco. 


6° - Virus 


Solo una considerevole dose di cloromicetina potrebbe portare ad effetti tossici; ma 
sarebbero sempre dosi molto più elevate di quelle normalmente occorrenti per una 
efficace terapia. 
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Tale potere tossico della cloromicetina naturale non differisce in maniera apprez- 
zabile da quella ottenuta per sintesi. 

Nell'uomo non sono stati osservati fenomeni tossici, anche a seguito di somministra- 
zioni prolungate. Infatti, dosi di gr. 2 ripetute per 5 volte al giorno e prolungate per 
oltre 1o giorni, non hanno dato alcun disturbo, nè alcuna modificazione del quadro 
ematico ed urinario. 

La cloromicetina viene messa in commercio in capsule da gr. 0,25 per uso orale. 
In alcuni casi si è osservato vomito dopo l’ingestione del preparato; ma basta frazio- 
nare le dosi per evitare il ripetersi di tale disturbo. 

Normalmente, vien consigliata una prima somministrazione di mmgr. 60 per ogni 
kg. di peso corporeo; tale dose iniziale deve essere somministrata in tre o quattro volte, 
ad un'ora di intervallo l’una dall’altra. Le dosi successive sono di gr. 0,25 ogni tre ore, 
da ridurre a gr. 0,25 ogni quattro ore, appena la febbre tende a diminuire. 

Secondo alcuni AA., sarebbe utile continuare la somministrazione della cloromice- 
tina ancora per 7 od 8 giorni dopo la defervescenza. 


LA CLOROMICETINA NELLE BRUCELLOSI, 


Finora il trattamento più efficace è stato ritenuto, in genere, quello consistente 
neila somministrazione di streptomicina (sotto forma di di-idro-streptomicina, perchè 
meno tossica), associata ai sulfamidici (tipo sulfadiazina). Tuttavia, è noto che tale 
ferma di terapia può dare origine a fenomeni di intolleranza. Recentissime esperienze 
su nn discreto numero di ammalati di infezione brucellare hanno dimostrato nel trat- 
tamento con la cloromicetina un mezzo di spiccata e quasi specifica attività terapeutica. 

In 6 casi riportati da Woodward, tutti accertati con emocultura (ad eccezione di 
uno), la durata media della febbre dopo l’inizio della cura cloromicetinica è stata ri- 
dotta a 2 giorni e mezzo. La cura è stata prolungata per un periodo di 17 giorni, con 
una somministrazione totale di 17 grammi di cloromicetina, 

In tutti i casi, prima dell'inizio della cura, furono effettuate l’emocultura e la 
‘Wright. Tali ricerche, dopo la cura, risultarono negative. 

In questi ammalati il livello ematico, dopo la dose iniziale, variò dai 18 ai 50 
microgr./cc.. A partire dalla 24* h. e per i giorni successivi di trattamento con gr. 0,25 
ogni 3 h., il livello ematico medio fu di 15 microgr./cc., fino alla cessazione della 
somministrazione. 

Inoltre, dopo 2 o 3 giorni, si notò un netto miglioramento delle condizioni generali 
a seguito della caduta della febbre, e anche la milza si ridusse gradualmente di volume, 
fino a non rendersi più palpabile verso la fine della cura. 

In tre pazienti tenuti in osservazione non si notò alcuna recidiva fino a sei mesi 
dopo il trattamento. 


LA CLOROMICETINA NELLE SALMONELLOSI. 


Studi di Smith e coll. nel 1947-48 hanno dimostrato la grande sensibilità dei bacilli 
dei gruppo tifo-coli a piccolissime concentrazioni di cloromicetina. La inibizione, in- 
tatti, è completa con dosi di soli 0,25 microgr. di cloromicetina per cc. di terreno in 
cui il bacillo si sviluppa. 

I benefici effetti della cloromicetina nelle febbri tifoidi vennero messi in evidenza, 
durante ricerche effettuate per saggiarne il valore terapeutico, in infermi di tifo petec- 
chiale da zecche. Infatti il tifo addominale è endemico fra gli indigeni della zona 
in cui tali prove vennero condotte e specialmente nelle vicinanze di Kuala, Lumpur e 
Malacca, con un decorso febbrile ed una sintomatologia generale particolarmente gravi; 
per tale considerazione furono scelti dieci casi da sottoporre al trattamento cloromicetinico. 
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Nei suddetti pazienti (tutti con emocultura positiva), il preparato fu somministrato 
all'inizio del secondo settenario, per via orale, in dose iniziale di mmgr. 50 per ogni kg. 
di peso corporeo; quindi, la cura venne continuata con gr. 0,25 ogni 2 h. fino al nor- 
malizzarsi della temperatura. Per i cinque giorni successivi, invece, fu somministrata 


DIAGRAMMA N.2 


TEMPERATURA 


LIVELLO EMATICO 


microgr./cc. 


DOSE 


Gr. pro die ijgnas: i 
E 1 


Giorni di malattia | 9 |10 [11 |12]13[14]15|16]17|18|19]20] 


una dose di gr. 0,25 ogni 4 h.. In totale, per tutto il periodo della cura, fu impiegata 
una quantità globale di gr. 19, diluita in 8 giorni. 

Dopo la dose iniziale, il livello ematico raggiunse i 40-80 microgr.‘cc.; mentre un 
livello di 20 microgr./cc. si ebbe costantemente nei tre giorni successivi. 

(Già dopo un giorno dall’inizio della cura, il miglioramento delle condizioni gene 
rali fu evidente e si accentuò nei giorni successivi. In media, la febbre venne a cessare 
3-4 giorni dopo la somministrazione della prima dose. 
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Due casi di recidiva guarirono completamente con un secondo ciclo di cura; il 
bacillo isolato dalle feci, dopo il ciclo di trattamento, non dimostrò alcun potere di 
resistenza acquisita a seguito della prima cura. 

Un caso di perforazione e uno di profusa enterorragia guarirono con cure adatte; 
mentre un caso rimasto come controllo, e sempre della stessa gravità, fu seguito da 
morte in diciassettesima giornata. 

Anche in Inghilterra il Murgatroyd ha riferito su una casistica di 22 pazienti, di 
cui 10 trattati con cloromicetina. 

Due casi soltanto furono mortali; ma, oltre alla particolare gravità dell'andamento 
clinico, si aggiungeva anche l’avanzata età. 

Di essi, uno soltanto ebbe cura cloromiccetinica e l’altro apparteneva alla serie dei 
casi trattati normalmente. 

I nove casi trattati e seguiti da guarigione ebbero un netto miglioramento di tutta 
la sintomatologia clinica già dopo 48 h. dall’inizio del trattamento; la febbre sparì, in 
genere, tra il terzo ed il quinto giorno. 

Anche le forme dovute ad altre salmonelle si sono rivelate suscettibili di guari- 
gione con la cloromicetina; lo schema di cura ed il dosaggio sono uguali per tutte. 

Tl diagramma n, 2 dà l'idea della risposta organica alla cura cloromicetinica, in 
un caso tipico di febbre tifoide. 


LA CLOROMICETINA NELLE AFFEZIONI DA RICKETTSIE, 


Le prime ricerche per combattere le malattie da rickettsie furono condotte in 
Bolivia da Payne nel 1947, durante una epidemia di tifo esantematico. Già l'epidemia 
aveva mietuto un dliscreto numero di vittime, quando si potè dar corso al trattamento 
cloromicetinico. Furono, così, presi in esame 72 casi di tifo esantematico sicuramente 
accertati; di essi, 50 furono scelti come controilo. La media del tasso di agglutinazione 
della reazione di Weil-Felix era di 1:1200. 

Dei controlli, quattordici (28%) morirono in un tempo variabile tra l'undicesima 
e la ventesima giornata; i rimanenti trentasei (72%) guarirono, 

I ventidue casi trattati con cloromicetina, invece, ebbero un netto miglioramento 
con completa guarigione. Dei casi trattati nove erano in condizioni disperate e tali 
da far temere l’exitus a brevissima scadenza. 

Nei casi in cui le condizioni cardiache erano considerevolmente compromesse, l’a- 
zione della cloromicetina avrebbe portato, secondo la statistica, anche un sensibile mi- 
glioramento circolatorio. A questi brillanti risultati se ne aggiunsero altri, ottenuti in 
una successiva epidemia nel Messico. Consecutivamente, furono intraprese delle ricerche 
contro le infezioni da zecche, in Malacca, e tutti i casi trattati guarirono rapidamente. 

Poichè, nel frattempo, la cloromicetina era stata ottenuta anche sinteticamente, ri- 
cerche parallele dimostrarono che, in queste infezioni, essa aveva la stessa efficacia di 
quella naturale e che non si rilevava, tra le due forme, alcuna differenza, sia per dose 
che per metodismo di trattamento. 

In generale, per tutti i casi trattati, fu usata una dose iniziale di circa mmgr. 50 
per kg. di peso corporeo, seguita da gr. 0,20-0,30 ogni 2-4 h. per un tempo variabile, 
fino ad un totale di gr. 15 in media. 

Il diagramma n. 3 dà un'idea della rapidità con cui la temperatura ed il polso 
rispondono al trattamento con cloromicetina, in un caso tipico di tifo esantematico. 

Risultati analoghi si ebbero in casi di febbre delle Montagne Rocciose; le dosi 
furono leggermente più elevate ed il miglioramento cominciò a manifestarsi a partire 
dal secondo giorno di cura, con rapida caduta della temperatura, diminuzione della 
cefalea e della s‘ntomatologia concomitante (Pincoffs, ecc.). 
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LA CLOROMICETINA NBLLE ALTRE INFEZIONI E NELLE MALATTIE DA VIRUS, 


Vasto appare il raggio d'azione della cloromicetina; infatti, ne è stata segnalata 
la spiccata utilità in molte infezioni chirurgiche, specie dopo interventi addominali. 
Uguale efficacia avrebbe dimostrata nella polmonite da B. di Friedlander, nella tosse 
convulsa, nella febbre ricorrente e nel colera. 

In genere, l’azione benefica della cloromicetina si esplica specialmente sulle ma- 
lattie prodotte da germi gram-negativi. 

Contro il Mycobact. tuberculosis, invece, essa è dieci volte meno attiva della 
streptomicina. 

Risultati negativi, o quasi, sono stati riscontrati in affezioni luetiche, nonchè in 
quelle protozoarie, incluse quelle da plasmodi malarici. 


- 
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Migliori risultati sarebbero stati ottenuti contro alcune forme da virus, come la 
polmonite primaria atipica, la psittacosi, il linfo-granuloma venereo. 

Nessuna azione, invece, ha dato, nelle applicazioni finora effettuate, nella varicella, 
nell’encefalite e nella rabbia. 


LA CLOROMICETINA NELLE INFEZIONI COMUNI DELLE VIE URINARIE, 


La cura delle infezioni non specifiche delle vie urinarie, anche se modificata dal- 
l’uso dei sulfamidici, non può dirsi ancora completamente soddisfacente, in quanto i 
risultati sono quasi del tutto aleatori, specie nelle affezioni sostenute e provocate da 
gram-negativi, 

Avendo la cloromicetina una attività elettiva contro il gruppo dei germi che com- 
prende il B. Coli, le Salmonelle, il Proteus, è stata impiegata anche nelle affezioni 
delle vie urinarie, che frequentemente riconoscono in tali germi il movente etiologico. 

Dalla casistica clinica riportata dagli AA. americani, anche una modica quantità 
di cloromicetina porta ad una soddisfacente concentrazione urinaria. 

Infatti, anche una concentrazione inferiore a 0,5 microgr. ice. risulterebbe sufficiente 
ad impedire, in tre ore, il 50% di sviluppo dei germi gram- negativi, particolarmente 
importanti nelle forme cliniche in oggetto. 

Nelle prove sperimentali sull'uomo, con la somministrazione iniziale (sempre per 
via orale) di gr. 1 di cloromicetina, seguita da gr. 0,20 ogni 4 ore per 10 giorni, il tasse 
di concentrazione nelle urine si è dimostrato di circa 200 microgr./cc. dopo 2 h. e di 
circa 50 microgr./cc. per i giorni successivi, mantenendosi quasi costante. 

In una serie di 50 ammalati, i germi causali del processo infettivo urinario non 
furono più dimostrabili nelle urine, sia batterioscopicamente, che culturalmente, nello 
spazio di 1-3 giorni a seguito della somministrazione di gr. 1-3 di cloromicetina pro die. 

Di particolare rilievo appare il fatto che le prime a cedere a questo schema di te- 
rapia si sono dimostrate le infezioni sostenute da B. Coli, Aerobacter aerogenes, Pscudo- 
monas aeruginosa, Proteus vulgaris, Klebsiella ecc.. 

E’ ovvio, però, tener presente che al trattamento cloromicetinico «per os» deve 
essere sempre associata l'eliminazione di eventuali focolai, che possano comunque se- 
stenere l’infezione, come corpi estranei, calcoli, tumori, ecc.. 

Il trattamento consigliato è il seguente: gr. 1-3 divisi in quattro dosi, seguiti da 
gr. 0,25-0,50 ogni sei ore, fino a che sparisca il germe causale; quindi, si prosegue la 
cura con gr. 025 3-4 volte al giorno per altri 5 o 6 giorni. 

La cloromicetina renderebbe, poi, preziosi servigi nella cura della pielite in gra- 
vidanza, sostenuta, come è noto, dal B. Coli almeno nel 90% dei casi. 

Anche a scopo profilattico, può essere di grande utilità (a dosi di gr. 0,25 per 3 
volt: al giorno) per prevenire le infezioni consecutive ad interventi urologici c ginecologici. 


Alla comprovata efficacia antibiotica, specie verso i germi gram-negativi ed alla 
agevole possibilità di somministrazione orale, che rende il metodo particolarmente pra- 
tico anche nei bambini, è da aggiungere la quasi assoluta mancanza di tossicità pri- 
maria e di accumulo, per cui il trattamento è scevro da inconvenienti e costituisce, in 
base alla casistica riportata dai vari AA., un’arma di lotta antinfettiva di valore decisivo. 

Nello specchio che segue è riassunto il dosaggio consigliabile a seconda del fat- 
tore etiologico della forma da trattare. 

Vasto e molteplice è il complesso dei mezzi terapeutici che oggi la scienza mette 
a disposizione dell'umanità ed è innegabile che gli ultimi cinquanta anni siano stati 
veramente decisivi. Gli arsenobenzoli, le vitamine, i sulfamidici, la penicillina sono , 
tappe gloriose, che fanno onore ai ricercatori di ogni Paese, senza distinzione di razza, 
nè di religione. 
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| DOSE INIZIALE 


GIORNI | TOTALE 
MALATTIA lì agi. Dose media | DOSI SUCCESSIVE | DI CURA gr. 
per Kg. per 70 Kg. (Media) (Media) 
Brucellosi mmgr. 60 per | gr.34in3do- | gr. 0,23 ogni 3 h. fino 7-8 17-18 
kg. di peso, st ad 1h. di| as7 giorni dalla ca- 
intervallo, duta della febbre, 
Infezioni intestinali mmgr. 50 per | gr.34-in3do- | gr. 0,25 ogni 2 h. fino 8 19 
kg. di peso. si ad 1 h. di! alta caduta della tem- | 
intervallo, peratura. Poi: gr. 0,25 
ogni 3-4 ore per i 
5 giorni seguenti. 
Infezioni acute e croniche gr. 1-3 in 4 do- | gr. 0,25-0,50 ogni 6 h. 7-9 10-12 
delle vie urinarie si ad 1 h, di| per 24 h. Poi: gr.0,25 
| intervallo. 34 volte al giorno per 
| 5 o 6 giorni. | 
Acidificare l'urina fino 
| a pH_5,5. 
Rickettsiosi . mmgr. 50 gr.3 in3 dosi. ) gr. 0,25-0,30 ogni 2-4 10-15 
h. per un tempo va- 
riabile a seconda dei 


| cast, 


La cloromicetina è, finora, l'ultima della serie ed è venuta a colmare una lacuna 
terapeutica, rispetto al campo di azione rimasto scoperto dall'impiego della penicillina. 

Essa, però, costituisce solo una tappa nel sempre continuo ed ascensionale proce- 
dere della ricerca sperimentale e clinica. 

Così, il cammino della scienza prosegue, nella silenziosa e spesso ignorata fatica 
di tenaci e pazienti ricercatori, per un potenziamento sempre più elevato delle forze, 
misteriose e sublimi, che la stessa provvida Natura offre a sollievo e conforto dell'uma- 
nità sofferente. 


Riassunto. — Premessi rapidi cenni sulle ricerche che hanno portato alia scoperta 
della cloromicetina, alla sua identificazione chimica ed alla preparazione per via sinte- 
tica, nonchè alle caratteristiche farmacologiche dell’antibiotico, l'A. ne considera il rag- 
gio d'azione raggruppando, in base agli accertamenti batteriologici sperimentali finora 
effettuati, i germi che ad essa si sono dimostrati sensibili in maggiore o minore intensità. 

Esaminati i criteri più consigliabili di dosaggio e di somministrazione, anche nei 
riguardi di eventuali fenomeni di accumulo o di intolleranza, vengono considerati i 
diversi campi di applicazione terapeutica pratica. 

Dalla casistica finora apparsa, di quasi esclusiva provenienza americana, vengono 
tratti i criteri di impiego, sulla scorta dei risultati conseguiti, nelle brucellosi, salmo- 
nellosi, rickettsiosi, infezioni da virus e affezioni non specifiche delle vie urinarie, te- 
nendo conto dell'andamento di livello della concentrazione urinaria dell’antibiotico, in 
relazione al tipo di dosaggio ed all'intensità di azione. 

L’A. ritiene che, per la provata efficacia antibiotica, specie verso i germi gram- 
negativi, la facilità di somministrazione, la mancanza di fenomeni di tossicità primaria 
e di accumulo, la cloromicetina rappresenti una nuova, potente conquista e, al tempo 
stesso, una luminosa tappa nell’incessante cammino della scienza, per la conquista di 
mezzi sempre più validi e sicuri nella difesa delle sofferenze umane. 
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Le « Giornate Mediche Veronesi » (28-31 luglio 1949) 


Nelle sale del vecchio Castello di Cangrande II, ed in quelle del Palazzo della Gran 
Guardia, accolse Verona oltre duemila medici accorsi da ogni parte per assistere alle 
Giornate Mediche Veronesi. 

Il grande Congresso, che comprendeva anche l'annuale convegno dell’Associazione 
regionale contro la tubercolosi e quello delle Società Trivenete di Medicina e Chirurgia, 
tu, dopo il saluto del Sindaco ai congressisti, inaugurato da S. E. il Ministro della P. I.; 
seguirono i discorsi dell'Alto Commissario per l'igiene e la sanità pubblica, del Direttore 
Generale della Sanità militare, del Presidente del Comitato esecutivo. 

Sir Alexander Fleming, a cui venne conferita la cittadinanza veronese, aperse il ciclo 
delie conterenze parlando della penicillina e di altri antibiotici; seguirono poi fino a tutto 
il 31 luglio importantissime relazioni sulla chirurgia toracica, sui più moderni metodi 
di cura della tubercolosi, su argomenti di clinica medica generale e di medicina sociale. 

Le dotte trattazioni presentate dai più illustri scienziati provenienti da tutta Italia 
e stranieri, fra i quali i proff. Bérard, Brunner, Michetti e altri, furono inframmezzate da 
visite ai monumenti cittadini, alle Terme, alle Dolomiti, a Laboratori chimico-farma- 
ceutici, a Istituti ospedalieri, ai campi di battaglia del Risorgimento. 

Fiancheggiarono i lavori del Congresso una mostra sanitaria nel Palazzo della Gran 
Guardia ed una del libro antico di medicina nella Biblioteca Capitolare. 

Più di sessanta Ditte parteciparono e contribuirono attivamente al successo delle 
« Giornate », ed ammiratissima fu l'esposizione del più moderno materiale sanitario. 

Notevole poi l’afflusso degli studiosi alla Biblioteca Capitolare, la più antica d'Europa 
(V sec. d, C.) da poco ricostruita interamente dopo il barbaro bombardamento del 1945; 
fra i tanti e preziosi tesori che in essa si conservano destarono vivo interesse i manoscritti 
di medicina o ad essa attinenti dal V al XVIII secolo, incunabuli, rari esemplari, edi- 
zioni pregiate, testi figurati, ed una collezione di opere di medici veronesi. 

Alle prime edizioni del noto « Fasciculo di medicina » (1493), della « Practica » di 
Mesue (1471), del « De Chirurgia » dell’Argelata (1480), del « Secreta mulierum » di A. 
Magno, degli « Aphorismi » di Razes, facevano buon riscontro un «Erbario di Apu- 
feio » (XV sec.), un'« Antidotario » (sec. XIII), gli autografi del Fracastoro, la « Quin- 
tessenza » del Lullo, le lezioni anatomiche del Molinetti manoscritte e adornate di di- 
segni da F. Bianchini, quelle del Montagna, dello Scarpa e molti altri manoscritti di 
medicina e scienze affini e opere chirugiche e anatomiche con pregiate incisioni a stampa. 

Oltrechè dal prezioso incunabolo di Pietro Argelata, la Medicina militare era rap- 
presentata dalle opere del Della Croce, dello Chauliac, del Paré, del Mondeville, del- 
l'Arcolano, del Maggi, del Meyserey, del Porzio, del Larrey, del Cabanes etc. 


5 - Giornale di Medicina Militare. 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI PALERMO 
Direttore: Ten. col. med, dott. Mariano PrcoreLta 


DUE CASI DI FEBBRE TIFOIDE 
TRATTATI CON LA CLOROMICETINA 


Ten. col. med, dott, Mariano PecoreLLa 
Magg. med. prof, Pasouare Scapuro, caporcparto medicina 


In attesa di lavori sempre più ricchi di documentazione statistica e capaci quindi 
di illustrare in maniera esaurientemente completa le modalità di impiego e particolar 
mente la posologia più adatta della cloromicetina nelle infezioni ebertiane quali si riscon- 
îrano nelle nostre regioni e nei nostri climi, può essere non privo di valore riferire breve- 
mente i risultati ottenuti in due infermi di febbre tifoide, degni di interesse sia per lo 
stadio avanzato in cui fu iniziata la terapia antibiotica, sia per la grave sintomatologia 
clinica che li aveva caratterizzati. 

E' merito di Ehrlich e collaboratori di avere isolato nel 1947 questo nuovo antibio- 
tico dalle colture di uno streptomicete, Strepromices Venezuelae, così denominato perchè 
isolato dal suolo nei pressi di Caracas nel Venezuela. 

La cloromicetina, come è noto, ha dimostrato favorevole attività su vari microbi 
Gram-positivi e Gram-negativi, su alcuni virus del gruppo delle psittacosi-linfogranuioma 
e particolarmente nella cura di varie rickettsiosi e della febbre tifoide. Anche il bacillo 
di Koch sembra sensibile all’azione di questo antibiotico ma molto meno che nei ri- 
guardi della streptomicinaa 

Dal punto di vista chimico, la cloromicetina può essere considerata un derivato 
dell'acido dicloroacetico contenente anche un nitro-gruppo aromatico. 


1° CASO. 


D. C., di anni 23, da Palermo. 

A. F.: da rilevare soltanto che il padre è morto di scompenso cardiaco. 

A. P.: nessuna malattia degna di nota. Da un anno disturbi intestinali di tipo colitico. 

Nei primi del luglio c. a. il paziente cominciò ad accusare astenia, malessere, cefalea, 
inappetenza, modica diarrea, leggero movimento febbrile finchè, dopo qualche giorno, 
la temperatura divenne improvvisamente elevata e continua con lievi remissioni mattu- 
tine (38° nelle ore antimeridiane, 39° nelle ore serali) mentre la rimanente sintomato- 
logia rimaneva praticamente invariata. Fu attuata dal medico curante terapia sinto- 
matica (cylotropina, adrenalina, vitamina C, coliseptale) ed in decima giornata fu pra- 
ticata una siero-diagnosi che diede risultato negativo. Una seconda siero-diagnosi, in 
quindicesima giornata, diede finalmente risultato positivo 1:200 per il B. di Eberth. 

Fu continuata terapia sintomatica ma, verso il 18° giorno, la sintomatologia divenne 
più grave: la temperatura raggiunse e superò i 40°, l'alvo divenne chiuso alle feci ed 
ai gas, il ventre spiccatamente meteorico, @ polso piuttosto frequente; un esame di orina 
fece rilevare presenza di tracce di albumina e di frammenti di cilindri. 

In occasione di tale aggravamento, in 18* giornata, fummo per la prima volta chia- 
mati a visitare l’infermo. 
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E. O.: sensorio integro; buone condizioni di nutrizione e di sanguificazione; tem- 
peratura 40°; polso 120; respiro 38. Labbra e gengive aride; lingua asciutta, patinosa 
nella parte centrale, spiccatamente arrossata ai bordi e alla punta. Fauci arrossate. Aia 
cardiovascolare nei «limiti. Addome notevolmente meteorico, discretamente trattabile; 
conservata la ottusità epatica; milza non palpabile ma ingrandita verso l’alto; alla base 
dello emitorace destro anche il limite superiore dell'aia di ottusità relativa del fegato 
appare innalzato. Alvo chiuso alle feci ed ai gas. Diuresi scarsa. 


L’anamnesi, il decorso clinico, i dati obbiettivi, il risultato della seconda siero-dia- 
gnosi consentivano facilmente la diagnosi di febbre tifoide e, d'altra parte, le condi- 
zioni dell’alvo e dell'addome, in rapporto allo stadio della malattia, giustificavano il 
timore di una probabile imminente burrasca addominale. 

Fu pertanto consigliata cura sintomatica adatta ed anche terapia antibiotica con 
cloromicetina. 

Tale ultimo trattamento potè essere iniziato circa 48 ore dopo, cioè in 20% gior- 
nata, mentre lo stato generale dell’infermo e le condizioni addominali e dell’alvo rima- 
nevano come già descritto. Temperatura 39,8°. 

Furono impiegate dosi di cloromicetina identiche a quelle riportate dalle istruzioni 
della Parke Davis a proposito di alcuni casi di tifo trattati a Kuala Lumpur. 

Dose iniziale cioè di 50 mgr. per kg. di peso corporeo e poichè il peso del nostro 
infermo era intorno ai 60 kg. furono subito somministrate per via orale 12 capsule da 
gr. 0,25 ciascuna (due ogni 10 minuti). Si continuò poi con una capsula da gr. 0,25 
ogni due ore fino allo sfebbramento e, successivamente, a sfebbramento ottenuto, con 
una capsula ogni 4 ore per altri 5 giorni. 

I risultati furono brillantissimi: già poche ore dopo la somministrazione delle prime 
dosi, la temperatura cominciò a diminuire per portarsi intorno ai 37,5%; l'addome però 
continuò a rimanere fortemente meteorico, l’alvo sempre chiuso alle feci ed ai gas, e, 
d'altra parte, si ebbe comparsa di vomito che fu dominato con somministrazione di 
citrosodina e di carbone vegetale. Dopo circa 48 ore anche la sintonmtologia addomi- 
nale entrò in fase di netto miglioramento; l’alvo si fece pervio, scomparvero completa- 
mente il vomito ed il meteorismo ed in poco meno di 60 ore dall'inizio del trattamento, 
l’infermo divenne completamente apirettico e tale si mantenne ulteriormente. 

Insieme con la apiressia anche i sintomi subbiettivi ed obbiettivi andarono rapida- 
mente migliorando e la convalescenza si è svolta in maniera del tutto regolare senza 
più alcun disturbo, 


2" CASO. 


R. F., di anni 26, da Palermo. 

A. F.: nulla a carico del gentilizio ascendente. Una sorella morta di tifo a 20 anni. 

A. P.: ad eccezione di una polmonite a 5 anni, nessun’altra malattia degna di nota. 

Il 25 giugno u. s. l'infermo cominciò ad accusare febbre, cefalea, dolori muscolari 
diffusi, inappetenza, stipsi. 

La terapia salicilica attuata dal medico curante riuscì a migliorare la sintomatologia 
dolorosa muscolare ma rimase senza effetto sul rimanente quadro morboso e la febbre, 
in maniera particolare, continuò a mantenersi elevata, continua, con qualche lieve re- 
missione mattutina, 

Fummo chiamati a visitare il paziente in settima giornata di malattia. 

E. O.: abito longilineo; sensorio leggermente obnubilato: qualche movimento di 
rarpologia; condizioni di nutrizione piuttosto deficitarie; muscoli ipotonici ed ipotrofici; 
sistema linfoglandolare integro; temperatura 39,5%; polso discreto, di frequenza 110; 
respiro 24. 
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Lingua piuttosto asciutta, patinosa nella parte centrale, fortemente arrossata ai bordi 
ed alla punta, agitata da lievi tremori; faringe arrossato, Respiro aspro diffuso su tutto 
l'ambito respiratorio con rari ronchi sibilanti alle basi, specie a sinistra. Aia cardiova- 
scolare plessicamente nei limiti. Toni netti. Qualche rara roscola sulle pareti antero- 
laterali dell'addome che è piuttosto globoso, leggermente dolente ma ben trattabile in 
tutti i quadranti; spiccato gorgoglio ileo-cecale. Fegato nei limiti, La ottusità splenica 
arriva in alto all'ottavo spazio intercostale sulla ascellare anteriore e la milza, di con- 
sistenza piuttosto molle, è appena palpabile all'arco. Alvo stitico. Diuresi abbastanza 
regolare. 

Il giorno successivo, cioè in ottava giornata, furono praticati i seguenti esami: 

Esame citometrico: globuli rossi: 4.200.000; globuli bianchi: 5.000. 

Formula: neutrofili 68%; linfociti 30%; monociti 2%. 

Ricerca del parassita malarico: negativa. 

R:azione di Widal: negativa per tifo, paratifo, melitense ed altre salmonellosi. 

Fsame urina: peso specifico 1020: albumina velo; nulla al sedimento. 


LV quadro clinico, il decorso, la leggera leucopenia, l'assenza completa di cosinofili 
orientarono il nostro giudizio diagnost.co, malgrado il risultato negativo della reazione 
di Widal, verso una infezione tifoide. Iniziammo pertanto vaccinoterapia endovenosa 
e terapia sintomatica adatta (cebion, coramina, biocortex, ipodermoclisi glucosate, ecc.). 
ma le condizioni dell'infermo furono ben presto aggravate dalla comparsa di una bron- 
copolmonite sinistra per cui fu sospeso il trattamento vaccin.co ed iniziato quello con 
penicillina, alla dose giornaliera di 500.000 U. 

Contemporaneamente anche lo stato tossico divenne più marcato: la temperatura 
rimase stazionaria intorno ai 40°, l'obnubilamento del sensorio si fece più marcato; il 
meteorismo divenne più spiccato, l'alvo fortemente stitico, il polso piccolo e frequente 
(intorno a 140) c comparve anche qualche conato di vomito così da rendere consigliabile 
un consulto con il chirurgo. 

In tali condizioni, in quindicesima giornata di malattia (sospeso il trattamento pe- 
nicillinico) potè essere iniziata terapia con cloromicetina inviata fortunatamente e tempe- 
stivamente dal padre dell’infermo risiedente in America (cui qualche giorno prima era 
stata fatta richiesta telegrafica dagli altri familiari). 

Losi impiegate 50 ctgr. ogni quattro ore il primo giorno e, successivaemnte, 25 cigr. 
ogni tre ore, fino all'esaurimento dei 4 flaconi ricevuti dall'America. 

I risultati ottenuti furono veramente felici, Già al terzo giorno di somministrazione 
il miglioramento era apprezzabilissimo: scomparsa dei fatti tossici; diminuzione della 
febbre; scomparsa del meteorismo e l’alvo, prima stitico, divenne leggermente diarroico. 

AI quarto giorno di trattamento la apiressia era completa e la febbre non è più 
ritornata. 

Anche in questo secondo soggetto la convalescenza si è svolta regolarmente senza 
alcun reliquato e senza più alcun disturbo. 


ConceLusioni. 


{l numero esiguo dei casi trattati non consente certo di generalizzare. Sembrano 
tuttavia giustificate le seguenti considerazioni : 
a) nello stadio avanzato della febbre tifoide, la cloromicetina può essere ancora 
usata con successo; 
b) il quadro di burrasca addominale che lascia prevedere al medico la possibilità, 
a scadenza più o meno immediata, dello instaurarsi di una complicanza perforativa, 
può essere dominato dall'uso tempestivo di questo nuovo antibiotico. 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE « CELIO » 


Direttore: Prof, CorrarIvo GrAcoBBE 


LA FORUNCOLOSI DEI POLSI 


Dott. Avxroxio Tosti, capo reparto sostituto del reparto dermoceltico 


La frequente osservazione di militari affetti da foruncoli dei polsi ci ha spinto a 
descrivere questa localizzazione insolita e ad indagarne il momento patogenetico anche 
per i riferimenti di carattere pratico che se ne possono trarre. 

Infatti specie in questo ultimo periodo coincidente con la stagione primaverile ac- 
cadeva di vedere molti militari nei quali si osservava la suddetta forma associata o 
non a foruncolosi generalizzata, e composta in genere da elementi multipli ma frequen- 
temente anche isolati interessanti prevalentemente i polsi o anche, meno frequentemente, 
un solo polso. 

Particolarmente prediletta abbiamo notato essere la regione del polso immediata- 
mente al disopra della regione ipotenare; è frequente però il loro reperto anche in cor- 
rispondenza dell’apofisi stiloide del radio e della regione dorsale del polso, mentre 
raramente colpita è la sua superficie volare. L’affezione si estende talvolta agli avam- 
bracci nel loro terzo inferiore, mentre non abbiamo mai notato localizzazioni alle 
mani; i foruncoli sono in genere di dimensione media o piccola; essi, specie negli in- 
dividui che non presentano segni di foruncolosi generalizzata, in atto o pregressa, vanno 
incontro a rapida guarigione pur essendo nel periodo di incremento e di acme di note- 
vole disturbo per i malati, sia per il sensibile dolore che provocano e sia per l’impedi- 
mento funzionale di entità intuibile in considerazione della loro sede; qualora però gli 
individui affetti stano ospedalizzati o anche accuratamente medicati ambulatoriamente 
l'evoluzione è rapida verso la risoluzione degli elementi in atto, e non abbiamo assi- 
stito al quadro delle comuni recidive locali così insistenti in altre regioni, nè abbiamo 
notato complicazioni di sorta, ad eccezione di qualche modica linfangite, nè residuati 
cicatriziali apprezzabili. 

Ora, mentre nell’osservazione della casistica di un anno di militari visitati ambula- 
toriamente o ricoverati presso il reparto dermoceltico dell’ospedale militare, è risultato 
che la più gran parte dei soggetti affetti da foruncolosi generalizzata presentavano anche 
la suddetta localizzazione, e che in una alta percentuale i polsi erano l’unica sede del 
processo, dai dati invece raccolti dalle osservazioni presso l'ambulatorio uomini della 
clinica dermosifilopatica dell’Univers tà, nello stesso periodo di tempo, la localizzazione 
suddetta risulta come molto rara nella foruncolosi generalizzata, c solo rarissimamente 
è stata osservata isolata. 

La seguente tabella comparativa offre un quadro dimostrativo di questa differenza: 


Foruncolosi genera- 237 . Polsi + _ 
lizzata 0 non regio- Nuca Viso Cienital Ar Polsi altre Mani 
nalmente specificata regioni 


Clinica dermosifilopatica : 2737 malati osservati - 87 casi di foruncolosi 
di | 15 | 14 4 | (1) | 1 | 2 | 1 


Ospedale Militare : 2418 malati ricoverati o ambulatori - 190 casi di foruncolosi 


e lalla l|e1lal'an lla la 
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Essendo evidente che tali forme dovevano necessariamente essere riferite al ruolo 
giuocato da qualche fattore esterno, è su questo campo che abbiamo portato la nostra 
indagine. 

Esclusa, data la disparità di lavoro e di ambiente nei militari osservati, la possibilità 
di una dermatosi professionale o comunque dipendente da condizioni particolari, era 
ovvio che si dovesse ricercare in condizioni comuni a tutti i militari la ragione di que- 
sto disturbo. 

Osservando la prima fra queste, cioè l'uniforme, abbiamo facilmente trovato la 
causa della foruncolosi, Infatti le nuove uniformi in uso attualmente nell’Esercito sono 


costituite dai noti giubbetti di tipo inglese abbottonati ai polsi, modalità questa che non 
si verifica nei normali indumenti da uomo. Vero è che al contatto diretto del panno 
dovrebbe essere interposto il polso della camicia, ma, sia per le caratteristiche peculiari 
di movimento di questa regione, sia per la trascuranza di molti soggetti, questo ele- 
mento protettivo facilmente difetta e la regione cutanea si trova allora esposta allo sfre- 
gamento continuo di una superficie ruvida ed irritante quale è il tipo di panno col 
quale sono confezionate queste uniformi, e ciò analogamente con quanto accade per la 
genesi di altre dermatosi costituite da follicoliti, ostiofollicoliti, dermiti eczematiformi, 
prodotte su superficie nelle quali questa qualità di panno è a contatto diretto (dermite 
militare). 

D'altra parte è ben noto che gli innumerevoli microtraumatismi che sono la risul 
tante del continuo sfregamento prodotto da un indumento di tale tipo su una regione 
continuamente mobile, aggiunti alla temperatura stagionale e a quella determinata dallo 
affaticamento, possono influire in maniera determinante nella provocazione di questi 
processi a causa della vasodilatazione periferica con relativa congestione cutanea unita 
ad uno stato dì iperattività delle glandole sudorifere ed alla modificazione del mantello 
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anadermico, condizioni favorenti lo sviluppo e la penetrazione dello stafilococco, ospite 
abituale degli orifici pilo sebacei (1). 


c siustificano la loca 


E queste, oltre ad altre, infine, sono le princip 


lizzazione, nelle foruncolosi, degli elementi nell gioni frequentemente e comune 


mente esposte ai traumatismi, così come accade per varie forme di foruncolosi (min: 
tori, cavalieri, ciclisti, ecc.), regola generale di cui le nostre osservazioni non sono chi 
un'ulteriore conferma che noi abbiamo voluto però riferire anche per le considerazioni 


di carattere profilattico che se ne possono trarre. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


Chirurgia. 


Fisiologia e trattamento dell'idronefrosi. 
(Cljde L. Deming U.S.A., 8° Congresso 
della Società Internazionale di Urologia 
- 1823 settembre 1949). — Presse Médi. 
cale, ‘n. 63 dell'8 ottobre 1949). 


L'A. ricerca minuziosamente le varie 
modificazioni che subiscono le diverse par- 
u dell'apparato renale dopo l'esordio del- 
l'estruzione urinaria, fino all'atrofia totale, 
mostra il ruolo importante della inversione 
della pressione durante lo sviluppo delle 
alterazioni: il bacinetto si dilata, i calici 
divengono piatti e larghi, la circolazione 
arteriosa diminuisce, la circolazione delle 
arterie corticali diventa più debole perchè 
il sistema arterioso midollare è più resisten- 
te. Il processo di ostruzione continua la 
sua opera di distruzione man mano che 
la pressione aumenta nel bacinetto, i glo- 
meruli corticali diminuiscono di efficienza 
fino ad atrofizzarsi mentre quelli midollari 
sono intaccati più tardivamente. 

La diminuzione della vascolarizzazione 
colpisce ugualmente i tubuli uriniferi, 
dapprima il tubulo contorto per cui il ca- 
libro si accresce contemporaneamente al 
l'appiattimento ed all’atrofia dell'epitelio, 
poi le anse di Henle si atrofizzano fino a 
diventare dei semplici cordoni fibrosi, in- 
fine sono colpiti i tubi collettori; il tessuto 
connettivo interstiziale finisce per modifi- 
care la costituzione del rene. Ma, fatto 
importante, se il processo distruttivo è 
soppresso, si produce una sorprendente ri- 
presa dell'attività fisiologica. 

Quanto all'idrodinamismo, è importante 
constatare, quali che siano il grado di 
ostruzione e i diversi fattori esaminati 
(ritmo della diuresi, idratazione o disidra- 
tazione), che vi è sempre e cioè fino alla 
distruzione totale del rene un certo grado 
di secrezione urinaria, potendo il conte- 
nuto del bacinetto essere eliminato per al- 
tre vie. 


L'A. nello studiare la terapia dell’idro- 
nefrosi conclude che essa, sempre chirur- 
gica, consiste nella nefrectomia se il rene 
malato funziona meno del 25%, e l'altro 
rene è sano o nell’asportazione dell’osta. 
colo se si deve conservare il rene. Infine, 
nel porre la questione del drenaggio del 
rene sul quale si tenterà un intervento con- 
servatore, egli non è fautore di questo dre- 
naggio che non potrà che aumentare l'in- 
fezione contro la quale si dovrà lottare 
prima e dopo l'intervento, T risultati ope- 
ratori sono variabili e tutto lascia sperare 
che si possano migliorare allo stato delle 
nostre conoscenze attuali. 


SANTILLO 


Mixcsourn E.: / rartamento dell'ostico- 
m'elite cronica delle ossa lunghe. — 
Acta. Orthopaedica Scandinavica, 
18. fass. 4, 1949, pag. 387-420. 


vol. 


L'A. ha adottato i principî del tratta 
mento moderno delle osteomieliti emato- 
gene acute e croniche con la chemioterapia 
(sulfamidici, penicillina ed eventualmente 
streptomicina) e con l'intervento operatorio. 

L'A. ritiene che il trattamento delle 
osteomieliti acute non debba essere appli 
cato in modo empirico, ma adattato a cia- 
scun malato dopo una osservazione clinica 
minuziosa e dopo radiografie ripetute. 

In moltissimi casi, specie nei piccoli 
bambini, la guarigione clinica e radiologi- 
ca completa può essere ottenuta con una 
chemioterapia intensa e prolungata. In 
casi gravi è necessario intervenire il più 
presto possibile preferibilmente con una 
resezione ossea estesi. con sutura completa 
primitiva e con drenaggio di breve durata 
con un tubo ad un'estremità dell’incisio- 
ne: la sutura primitiva previene l’infezio- 
ne secondaria e il tubo di drenaggio per- 
mette l’uso di una chemioterapia locale. 

Il miglior mezzo terapeutico si può sce- 
gliere appena il germe infettante è stato 
coltivato o con prelievo di sangue o dal 
focolaio locale e determinata la sua resi- 


stenza. L’A. riferisce su 4 casi da lui trat- 
tati seguendo detti principi. 

Nell’osteomielite cronica con esacerba- 
zioni acute, con o senza formazione di se- 
questro, si deve praticare un'estesa rese- 
zione dell'osso con sutura primitiva e dre- 
naggio di breve durata. 


SANTILLO 


Forni I: // sattamento con penicillina 
della tubercolosi ossea e osteoarticolare 
fistolizzata. — La Chir. Org. Mov., vol. 
XXXIII, fasc. II, 1949. 


Scopo del lavoro è quello di osservare 
le modificazioni cui vanno incontro ia tu- 
bercolosi ossea e osteoarticolare fistolizzata 
mediante trattamento con penicillina. 

L'A. ha prima studiato ed osservato un 
gruppo di quaranta malati, nei quali l’os- 
servazione è stata puramente clinica. Il 
giudizio finale sul risultato della cura a 
due mesi di distanza è espresso dall'A. in: 

a) stazionario in quattro malati in con- 
dizioni generali gravissime di cui tre af 
fetti da spondilite con ampie ulcerazioni, 
fistole e numerose localizzazioni alle parti 
molli: uno affetto da coxite con tre fistole; 

b) temporaneamente buono in 17 ma- 
lati: scomparsa della temperatura febbri- 
fe della durata di dieci-venti giorni con 
notevole diminuzione della secrezione pu- 
rulenta, ripresa dell'appetito e senso di be- 
nessere; 

c) buono in ti malati: scomparsa del- 
la temperatura e modificazione costante 
della secrezione, tendenza delle fistole alla 
cicatrizzazione; 

d) ottimo in 6 malati: cicatrizzazio- 
ne definitiva delle fistole oltre ad un mi- 
glioramento notevole delle condizioni ge- 
nerali. 

In un altro gruppo di 10 malati VA. ha 
istituito l’analisi batteriologica del pus tu- 
bercolare inquinato prima e dopo la cura 
e una medicazione protettiva atta a pre- 
venire l'inquinamento secondario. 

La somministrazione della penicillina era 
fatta per via intramuscolare (20-60 mila 
unità ogni 3 ore) e locale (5-10 mila unità 
due volte al giorno per instillazione). 
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Le conclusioni cui giunge l'A. dallo stu- 
dio comparativo dei due gruppi di ma- 
lati sono interessanti e riguardano: 

1° - l'analisi battericlogica: ha dimo. 
strato che quando nel pus tubercolare in- 
quinato sono presenti in prevalenza lo sta- 
filococco aureo ed albo, la cura penicilli- 
nica porta un durevole miglioramento; se 
invece è presente un'associazione batterica 
di germi sensibili e resistenti alla penicil- 
iina, è consigliabile abbinare la cura sul 
tamidica; 

2° - dosaggio: secondo l'A. è suffi- 
ciente una dose di 20 mila unità ogni tre 
ore per complessivi 1-2 milioni; 

3° - vie d’introduzione: è consiglia 
bile la via intramuscolare e quella locale; 

4° - la medicazione asettica: è indi- 
spensabile a prevenire l'inquinamento del- 
la fistola appena formata e l’infezione se- 
condaria di quelle fistole riportate al loro 
carattere puramente specifico dalla peni- 
cillina. 

Dei 50 malati trattati dall'A. solo 2 han- 
no dimostrato intolleranza al medicamen- 
to (orticaria, insorgenza improvvisa di tem- 
peratura febbrile elevata, vomito e dolore 


al ventre) per cui si dovette sospendere la 
cura. 


IADEVAIA 


SourLario G.: / tumori primitivi dell'u- 
retere. (Presentazione di due casi). — 
Boll. e Mem. Soc. Piem. Chirurgia, vol. 
XVIII, n. 8-9, 1948. 


L’A., dopo un'accurata bibliografia sul- 
l'argomento, dimostra la rarità dei tumori 
primitivi dell’uretere, che rappresentano 
l'1% circa dei tumori dell'albero urinario. 
La classificazione di tali tumori è molto 
difficile e tutte le classificazioni tentate si 
prestano ad appunti. Per lo più sono car- 
cinomi pap.Iliferi, più rari sono i carci- 
nomi solidi semplici o midollari e quelli 
ad epitelio piatto; rarissimi i sarcomi: 
lA. dall’esame della letteratura, ne ha tro- 
vato un sol caso. Molto rari sono i tu- 
mori benigni, che sono per lo più papil- 
lomi. Le metastasi avvengono per via lin- 
fatica 0 ematogena specie al fegato ed ai 
polmoni. 
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Circa il sesso si nota una maggiore fre- 
quenza in quello maschile, fra la quarta 
e sesta decade della vita. La sede prefe- 
rita è il terzo inferiore dell’uretere: il vo- 
lume e la forma sono molto vari a secon- 
da del tipo della neoplasia. Nulla di con- 
creto sappiamo sull'etiopatogenesi: sembra 
che la calcolosi e le infiammazioni croni- 
che siano cause predisponenti. 

La sintomatologia è estremamente varia- 
bile: i sintomi più importanti sono: 

1" - dolore, che può essere sordo, gra- 
vativo e violento; 

2° - ematuria, macroscopica 0 micro 
scopica, dolorosa e indolore, totale ma an- 
che terminale (Bonanome); 

3° - presenza di massa palpabile al 
fianco, che può essere l’espressione di una 
voluminosa idronefrosi o della massa del 
tumore; 


4° - disturbi urinari: pollachiuria, oli- 
guria, bruciori alla minzione e anche tran- 
sitoria ritenzione. 

La diagnosi è difficile; si baserà oltre 
che sulla sintomatologia suddescritta, sugli 
esami urologici (cromocistoscopia, esame 
radiografico completo). Segno patognomo- 
nico, oltre al reperto cistoscopico del tu- 
more protundente dal meato ureterale, è 
i ombra di difetto, che può essere messa 
in evidenza con la picloureterografia endo- 
venosa o meglio con la ureteropielografia 
«scendente. 

La terapia non può essere che chirur- 
Rica e consiste nella totale estirpazione del 
rene e dell’uretere e, quando è possibile, 
di una porzione di vescica circostante lo 
sbocco ureterale. Nel caso che esista defi- 
cit funzionale dell'altro rene, si pratiche- 
ranno applicazioni radium e roentgentera- 
pia, che sono consigliabili anche dopo V'in- 
tervento, 

La prognosi post-operatoria è molto sfa- 
vorevole per recidiva in sede o per meta- 
stasi o per fatti infettivi: rara è la so- 
pravvivenza dopo 5 anni, 

L'A. riporta due casi capitati alla sua 
osservazione, 


TADEVAIA 


Medicina. 


Froment R. c Gartavarpin L.: Su di un 
nuovo caso di deficienza sinusale. — 
Archives des maladies du coeur et des 
vaisseaux, Paris, gennaio 1949. 


Si tratta di un importante studio clinico 
per il quale l'indagine elettrocardiografica 
si è dimostrata indispensabile al chiari- 
mento di molti aspetti delle sofferenze del 
soggetto, quali quelle enunciate nel sot- 
totitolo stesso del lavoro: « Arresti pro- 
lungati del cuore con malesseri nervosi. 
Variazioni insolite dell’automatismo ven- 
tricolare con dissociazione atrio-ventricola- 
re iso-ritmica ». 

Già in un precedente lavoro gli AA. 
avevano attirata l’attenzione degli studiosi 
su di una varietà di aritmia sinusale ca- 
ratterizzata da un arresto transitorio del 
funzionamento del nodo del seno, mentre 
il caso in esame, pur offrendo come punto 
di partenza una stessa deficienza sinusale, 
differisce dalla varietà altra volta citata 
per parecchi particolari interessanti. L’os- 
servazione concerne, infatti, il caso di una 
donna di anni 36, sofferente da 3 anni di 
malesseri nervosi singolari, spesso molto 
brevi, 5-6 secondi circa, talvolta frequenti 
durante la giornata, con senso di conge- 
stione del viso e confusione della vista. 
Mai perdita della coscienza. Furono con- 
statate turbe ritmiche varie, non avvertite 
dall'inferma, ma comportanti delle pause 
cardiache assai prolungate, dovute a defi- 
cienza sinusale, e che erano verosimilmente 
alla base dei malesseri provati dalla pa- 
ziente. Furono anche riscontrate delle ano- 
malie del ritmo automatico ventricolare e di 
dissociazione atrio-ventricolare iso-ritmica. 

Gli AA., esaminato clinicamente il caso, 
espongono tutta la serie sistematica delle ri- 
cerche elettrocardiografiche esperite, pro- 
cedendo nella discussione con quella am- 
piezza e ricchezza di argomentazioni che 
solo può rinvenirsi negli osservatori fran- 
cesi, e, infine, così ricapitolano le turbe 
cardiache riscontrate: sospensione transito- 
ria del ritmo sinusale, che non si limita 
alle turbe di conduzione seno-auricolare; 
bradicardia sinusale o leggera bradi-arit- 


mia sinusale; disordine nello stabilirsi dei 
ritmi ausiliari (de secours) con, in primo 
luogo, ‘defezione completa del centro no- 
dale; fluttuazioni apparentemente disordi- 
nate dell’automatismo ventricolare, che 
vanno dalle pause intempestive e anormal- 
mente prolungate — responsabili degli ar- 
resti cardiaci — fino alle accelerazioni ec- 
cedenti il ritmo sinusale e determinanti, in 
fase decrescente, gli intermèdes delle dis- 
sociazioni atrio-ventricolari iso-ritmiche. 

Ciò premesso, gli AA. si chiedono, e noi 
con essi, se un tale accumulo e succedersi 
di deviazioni ritmiche non sarebbe qui, 
per caso, l'indice di un «attacco infettivo 
globale del sistema di comando» (lesioni 
infiammatorie del fascio di His-Tawara), 
legato, per es., alla sinusite frontale sup- 
purata sofferta (e riferita  nell'anamnesi), 
dalla paziente in esame. Chi sarà capace 
di affermarlo, o di negarlo? 


TrierLeTTI 


Kanarsouris A.: Sw tre nuovi segni d'in- 
sufficienza aortica. — Archive des ma. 
ladies du coeur et des vaisseaux, Paris, 
sett. 1948. 


In questo articolo l'A. studia tre segni 
d'insufficienza aortica che non figurano 
nei classici trattati delle malattie di cuore. 
Essi sono: il polso visuale, il polso pal- 
pebrale e il battimento ritmico dei denti, 
o segno della dentiera. 

Il lavoro si inizia con un rapido richia- 
mo alle conoscenze fisiopatologiche della 
insufficienza aortica, i cui molteplici di- 
sturbi circolatori prendono origine dall’in- 
tero albero arteriale, il che spiega l’impor- 
tanza dei segni detti arteriosi dell’insuf- 
ficienza aortica. La differenza delle due 
pressioni nell’aorta è la causa determinan- 
te delle pulsazioni delle arterie a ciascuna 
sistole e diastole del cuore, mentre le ar- 
terie e le arteriole subiscono delle altera- 
zioni di distensione e retrazione delle loro 
pareti. 

1° - Il polso visuale. 

L'esame del fondo dell'occhio è caratte 
ristico; è l’immagine del polso retinico de- 
scritto per la prima volta da Becker e Cle- 
ment. La pupilla cambia di colore con l’e- 
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levarsi e l’abbassarsi della pressione arte 
riosa, prendendo alternativamente la colo- 
razione rosea e divenendo poi biancastra. 
A carico delle arterie della retina si no- 
tano uguali modificazioni. 

Sono queste turbe circolatorie retiniche 
che danno luogo alla sensazione di scuo- 
timento ritmico del campo visivo? Ciò sem- 
bra evidente per l’A., che ha riscontrato 
questo segno nell'1% di soggetti affetti da 
insufficienza aortica, sempre però che si 
tratti di casi con ostio valvolare beante e 
non di casi con orifizio minimo. 

2° - Il polso palpebrale. 

Scoperto dall'A. mentre ricercava il pre- 
cedente segno, tale polso consiste nell’am- 
miccamento ritmico delle palpebre, rileva 
bile dal medico ad un attento esame delle 
palpebre stesse, ad ammalato coricato, con 
lo sguardo fisso ad un punto; per es., al 
soffitto. 

Il segno è anche soggettivo, perchè av- 
vertito dal paziente come ombre fini mo- 
ventisi ritmicamente nel campo visivo. Il 
fenomeno è dovuto ad alternative brusche 
di distensione e retrazione delle arterie 
palpebrali. 

3° - Il battimento ritmico dei denti, 0 
segno della dentiera; così detto a causa del- 
la sensazione, che il malato ha, d'avere una 
dentiera mobile nella bocca. 

Tale segno è dovuto, secondo T’A., allo 
scarto esagerato fra le due pressioni arte- 
riose sistolica e diastolica, scarto che de- 
termina i movimenti arteriali del collo e 
del pavimento della bocca: dapprima l'a. 
mascellare est., ramo della carotide est.: 
secondariamente, le altre arterie (linguale 
e rami collaterali, dentaria inferiore). 

Per mettere in evidenza questo terzo se- 
gno, lA. consiglia di invitare il soggetto, 
di preferenza coricato, a ravvicinare leg. 
germente le due arcate dentarie. Mentre il 
paziente avverte delle scosse ritmiche do- 
vute agli urti delle due mascelle, il me- 
dico, avvicinando l'orecchio alla bocca del 
malato, percepirà il battimento ritmico dei 
denti, sincrono alla diastole arteriale. 

Questo segno ha valore sintomatico chia- 
ro, riscontrandosi in quasi tutti i casi d’in- 
sufficienza aortica, 

TRIFILETTI 
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Meyer P. e Herr R.: Derivazioni unipo- 
lari degli arti. — Archives des maladies 
du coeur et des vaisseaux, Paris, gen 
naio 1949. 


In vero, meglio sì compendiano, nel ti- 
tolo originale del lavoro, i quesiti postisi 
dagli AA. Essi, infatti, si chiedono: « So- 
no capaci, le derivazioni unipolari delle 
membra (D.U.D.M.) di fornire dei dati 
superio-i alle derivazioni standard (D. S.) 
con iscrizione simultanea delle tre deriva- 
zioni e, in particolare, in quale misura 
possono esse illuminarci sulla posizione a- 
natomica del cuore? 

Com'è noto, allorchè F. N. Wilson e i 
suoi collaboratori introdussero in clinica il 
metodo delle derivazioni unipolari delle 
membra (ossia degli arti) a mezzo della 
«centrale terminale», essi studiarono e- 
gualmente, a lato dei tracciati delle deri- 
vazioni precordiali (D. P.), le curve delle 
derivazioni unipolari degli arti. Gli au- 
tori americani hanno particolarmente sot- 
tolineato il vantaggio di questo procedi- 
mento nei confronti delle derivazioni stan 
dard (ossia di Einthowen) per la determi- 
nazione della posizione anatomica del cuo- 
re e del senso di rotazione del cuore in- 
torno al suo asse longitudinale. In seguito 
altri autori si sforzarono di mettere in lu- 
ce la superiorità delle D.U.D.M. per la 
diagnosi di certi stati elcitrici del cuore, 
soprattutto grazie alla registrazione sepa- 
rata del potenziale elettrico di ciascun arto 
che permetterebbe una interpretazione più 
semplice delle curve ecgrafiche. 

Dopo aver accennato rapidamente alle 
basi celettrofisiologiche delle D.U.D.M. e 
delle loro relazioni con le derivazioni stan- 
dard, gli AA. esaminano dettagliatamente 
con ampia discussione le argomentazioni 
dei vari studiosi per giungere poi alle se- 
guenti conclusioni : 

a) Analogamente alla concezione di 
Wilson e collaboratori e di altri studiosi, 
i nostri AA. hanno apportato nuovi ele- 
menti in favore delle relazioni intime esi- 
stenti tra le D. S. e le D.U.D.M. (tavola 
per la determinazione degli assi elettrici 
dai tracciati registrati in D.U.D.M., for- 


mula trigonometrica analoga a quella va- 
levole per le D. S.). 

b) L'analisi di mumerosi tracciati per- 
sonali e di quelli di altri ricercatori ha 
confermato che le D. S. e le D.U.D.M. 
dànno risultati assolutamente identici in 
quanto ai differenti veitori situati nel pia- 
no frontale. 


c) I tracciati delle D. S. sono inoltre 
più ampi e più dettagliati di quelli delle 
D.U.D.M. e permettono una determina- 
zione più precisa degli assì elettrici in tutte 
le posizioni del cerchio vettografico. 

d) Le considerazioni di ordine elettro- 
fisiologico dei nost:i AA., concernenti le 
diagnosi — mediante le D.U.D.M. — dei 
d'fferenti tipi di posizione del cuore e del 
senso di rotazione di esso intorno al suo 
asse longitudinale e trasversale, depongo- 
no a sfavore della concezione di Wilson, 
Goldesberger, di Gordon Mever e di altri 
studiosi sull'argomento. i 

Conclusione delle conclusioni: il favore 
accordato da molti autori alle D.U.D.M. 
non sembrerebbe in verun modo giustifi- 
cato ai nostri AA., visto che questo me- 
todo non presenta alcun vantaggio evi. 
dente nei confronti con le D. S. 


TRIFILETTI 


HexcH P. S., Bauer W., Boraup E. W. 
ed altri: Reumatismo e artrite. — An 
nals of Int. Med., n. 1, gennaio 1948. 


Si tratta di un capitolo riservato a tale 
argomento nella rivista della letteratura 
americana e inglese iniziata nel 1941 e 
terminata rel 1947. 

Circa la frequenza, gli AA. citano le 
statistiche dei vari studiosi, sempre molto 
alte per la morbilità e per l’esito infausto: 
per es. il Martin stima a 1.000.000 il nu- 
mero dei reumatismi cardiaci negli Stati 
Uniti con 40.000 morti per anno, in me- 
dia a 30 anni. II clima ha un'importanza 
spiccata sulla frequenza: il clima tempe- 
rato è più nefasto soprattutto in inverno e 
in primavera. Le classi più povere sono le 
più colpite. Colpiti egualmente sono i due 
sessi, ma la mortalità è cinque volte più 
elevata nel sesso maschile. Pare vi sia una 


certa tendenza familiare a contrarre la 
malattia. 

Circa la sintomatologia generale, alcuni 
AA. hanno insistito sul valore dei noduli 
reumatici: su 167 pazienti che ne erano 
portatori, 163 presentarono veri attacchi 
cardiaci. 

Per quanto riguarda la patologia gene- 
rale, certi AA. hanno trovato su 2470 casi 
di reumatismo cardiaco 750 casi d'insuf- 
ficienza aortica, 72 casi di stenosi aortica, 
628 casì di lesioni combinate e 68 casi di 
lesioni non specifiche. La pericardite ha 
un cattivo significato pronostico. In gene- 
rale, il 65% può menare una vita normale. 

Dal lato dell’eziologie, la parte che vi 
ha lo streptococco è stata a lungo studiata, 
ed è stato dimostrato lo stretto rapporto tra 
le epidemie delle setticemie da streptococ- 
co emolitico e le malattie reumatiche. E' 
stato dimostrata possibile la trasmissione 
sperimentale all'uomo iniettando 5 ce. di 
sangue di malato in quarta giornata di 
evoluzione a cinque volontari, che han ri- 
portato, 2 di essi, una febbre reumatica e 
un terzo delle mialgie scapolari senza feb- 
bre. Un A. ha ottenuto delle lesioni car- 
diache iniettando un filtrato di streptococ- 
co emolitico. 

Circa la terapia, l'impiego del salicilato 
di sodio ad alte dosi non ha aumentato l’ef- 
ficacia del farmaco, che neppure alla dose 
di 350 mmg.°/n previene le recidive e im- 
pedisce la cardiopatia. La via endovenosa 
sembra più dannosa. I sulfamidici non svol- 
gono azione utile e la penicillina riesce 
dannosa nella fase acuta. 

Per la profilassi, gli AA. fanno notare 
che quella sulfamidica (1 gr., tutto l’anno 
o da ottobre a giugno, ogni giorno) non 
ha dato risultati attendibili. Meglio il sa- 
licilato di soda nelle forme reumatiche fa- 
ringee per evitare le ricadute. Utilizzato 
invece con successo un vaccino preparato 
con una proteina di streptococco emolitico 
precipitato dal tannino. 

Infine gli AA. trattano dei rapporti con 
l'artrite reumat‘ca, detta altresì artrite in- 
fettiva cronica o artrite atrofica o artrite 
proliferativa. Questa affezione, caratteriz- 
zata da un inizio insidioso, un'evoluzione 
progressiva e un attacco articolare simme- 
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trico, sarebbe più frequente nelle sue fo; 
me atipiche, asimmetriche, monoarticolari. 
All’autopsia furono trovate lesioni cardia- 
che nel 40%, clinicamente mute in vita, 
lesioni indifferenziabili dalle lesioni reuma- 
tiche dei corpi di Aschoff. Gli AA. spie- 
gano tali fatti in vario modo: o l'artrite 
reumatica è identica alla febbre reumati- 
ca (le due affezioni sarebbero così, secon- 
do Charcot, i riflessi differenti d’una stes- 
sa diatesi); o si tratta non di endocardite 
reumatica ma di endocardite reumatoide 
(ciò che è in contrasto con le generali ac- 
quisizioni sul reumatismo cardiaco e la 
sua specificità); o, infine, si tratta di una 
ccesistenza dei due processi. 

Solo ulteriori studi clinici su vasta scala 
potranno derimere questioni così complesse. 


TrIFILETTI 
Radiologia. 


Dr GuerieLmo L. e Gaupreri A.: Le zone 
nella patologia polmonare. — Arch. di 
Radiol., anno XXII, fasc. unico, pagg. 


315-327. 


Secondo le più recenti vedute, ogni pol- 
mone sarebbe costituito da un certo nu- 
mero di territori o zone che si unirebbero 
a formare i lobi. La zona presenta forma 
grossolanamente piramidale con apice ila- 
re, separata dai territori circostanti a mez- 
zo di sottili setti interzonali. La zona, ana- 
tomicamente autonoma, rappresenta l'u 
nità fondamentale anatomofunzionale e 
patologica dei polmoni. Radiologicamente 
l: zone si rendono visibili in condizioni 
patologiche e bisogna eseguire anche la 
proiezione laterale per metterle in evi 
denza. 

Fatte queste premesse, gli AA. riferisco. 
no sull'aspetto radiologico delle zone in 
diverse condizioni morbose. Nella classi 
ficazione dei segmenti zonali seguono 
quella proposta dal Waremburg e Graux 
nel 1947. Essi hanno osservato manifesta- 
zioni zonali in quattro evenienze morbo- 
se: 4) ascesso polmonare; 5) tubercolosi 
polmonare; €) neoplasie polmonari: 4) 
polmonite. 
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Giungono alle seguenti conclusioni: l’a- 
scesso polmonare nella sua fase iniziale si 
presenta con manifestazioni zonali; nella 
fase successiva della vomica i limiti zo- 
nali sono ancora netti, ma poi, tendendo 
il processo ad estendersi, si ha prima una 
reazione perizonale e poi l’invasione di 
altre zone; nelle fasi più avanzate non è 
più possibile riconoscere l'architettura zo- 
nale. Nell’ascesso polmonare le zone più 
frequentemente colpite sono la dorsale su- 
periore, la prima dorsale inferiore e la 
zona ascellare superiore. 

Nella tubercolosi polmonare non infre- 
quenti sono le manifestazioni zonali: esse 
si osservano nelle manifestazioni a carat 
tere prevalentemente essudativo e appaio- 
no come aree triangolari di addensamento 
parenchimale. Talvolta il processo interes- 
sa solo una parte della zona e si ha la 
zonite parziale. Le zone più di frequente 
colpite dal processo tubercolare sono la dor- 
sale superiore e la ascellare superiore; me- 
no frequentemente colpite sono la ventrale 
superiore e la zona apicale. 

In alcune neoplasie polmonari si osser- 
vano immagini triangolari a limiti netti e 
ad estensione zonale. Tali immagini si 
producono nei tumori di origine bronchia- 
le (broncogeni), che occludono nel loro ac- 
crescimento il lume bronchiale, o in quei 
tumori che comprimono questo dall’ester- 
no e finiscono per occluderlo. All’ateletta- 
sia del segmento polmonare ventilato dal 
bronco zonale occluso si aggiungono feno- 
meni di stasi circolatoria, di edema, di in- 
filtrazione del tessuto polmonare, cioè un 
processo infiammatorio reattivo. 

La polmonite infine è la malattia in cui 
più di frequente e più tipiche si hanno 
manifestazioni zonali. La localizzazione 
più frequente è quella a carico della zona 
dorsale superiore e dell’ascellare superiore; 
ma tutte le zone possono essere colpite. 

La concezione della sistemazione seg- 
mentaria zonale dei polmoni è molto im- 
portante e può avere ampie applicazioni 
sia nel campo diagnostico che in quello 
terapeutico: ci dà la possibilità di affron- 
tare sotto una nuova luce importanti pro- 
blemi di patologia e di terapia polmonare. 


Nel testo sono riportati molti radiogram- 
mi e schemi illustrativi. 


P. SaLsano 


FrancHi M.: Valore e significato del qua- 
dro radiografico nella distrofia metaepi- 
fisaria del calcagno. — Arch. di Radial., 
fasc. unico, anno XXII, pag. 293. 


Le distrofie metaepifisarie giovanili van- 
no intese come localizzazioni diverse di 
un unico processo morboso fondamentale 
svolgentesi in parti dello scheletro che rag- 
giungono il loro sviluppo attraverso una 
ossificazione di tipo encondrale. Il quadro 
radiografico della presunta affezione gio- 
vanile della regione metacpifisaria del cal- 
cagno è oggetto di profonde discussioni. 
Non tutti gli autori riconoscono la esisten- 
za di tale affezione. L’anatomia patolo- 
gica fornisce dati incerti e discutibili sulle 
lesioni della distrofia epifisaria del calca- 
gno: sino ad oggi non è ancora dimostra- 
bile un quadro anatomo-patologico carat- 
teristico che giustifichi l’esistenza come en- 
tità nosologica a sè di una osteodistrofia 
giovanile del calcagno. 

Il Bergmann fa notare che nei suoi casi 
il calcagno dolente non differisce dal sa- 
no, nè per il contenuto in calcio, nè per 
l'ampiezza della linea interdiafiso-epifisa- 
ria, nè per le fessure trasversali dell’epi- 
fisi. Nei tre quarti dei quaranta casi di 
bambini di ambo i sessi e sani da lui stu- 
diati, egli ha riscontrato gli stessi segni 
radiografici di bambini con dolori al cal- 
cagno. Pertanto rigetta decisamente l’esi- 
stenza della « apophysitis calcanei », quale 
malattia a sè, Altri AA. però ammettono 
e sostengono la reale esistenza della di- 
strofia metaepifisaria del calcagno 0 mor- 
bo di Blencke. Poichè tuttora persistono 
le contraddittorie interpretazioni sul signi- 
ficato del quadro radiografico e sulla en- 
tità nosologica di tale infermità, VA. ha 
voluto portare un contributo al problema 
ed ha esaminato 60 soggetti di ambo i sessi 
di età variabile tra i 5 e i 14 anni, ai quali 
ha controllato ogni tre mesi entrambi i 
talloni per complessivi due anni. Ha così 
condotto uno studio sistematico del calca- 
gno, nelle varie fasi dello sviluppo del nu- 
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cleo di ossificazione epifisario e della sua 
metafisi. 

L’autore ha potuto fissare in dieci punti 
i varì stadi che attraversa la zona meta- 
cpifisaria posteriore del calcagno prima di 
raggiungere la completa evoluzione. Date 
le numerose variazioni individuali che si 
osservano durante il lungo periodo di svi- 
luppo, non è possibile stabilire il limite fra 
il normale e il patologico, nè si può dar 
valore alla forma irregolare dell’apofisi con 
le sue dentellature. Tenuto conto della di- 
scordanza tra sintomavlogia clinica e re- 
perto radiografico, nel senso che casi con 
quadro radiografico ritenuto caratteristico 
per morbo di Blencke non presentano ta- 
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lalgia, e viceversa, e anche della discordan- 
za che talvolta esiste tra reperto istologico 
seriato del calcagno e sintomatologia cli- 
nica, VA. conclude affermando che il ca- 
pitolo della osteodistrofia metaepifisaria 
del cacagno debba scomparire dalla noso- 
grafia, quantunque non si può essere an- 
cora così categorici. 

Al momento attuale si può affermare 
che il così detto morbo di Blencke non 
può essere diagnosticato a mezzo dell'esa- 
me radiografico, perchè privo di caratteri 
tipici ed orientativi. Nel testo sono ripro- 
dotti 14 radiogrammi dell’apofisi calca 
neare. 


P. SaLsano 
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SPUNTI DI CLINICA. 


LA NARCOANALISI DAL PUNTO DI VISTA MEDICO-DEONTOLOGICO 
E MEDICO-GIURIDICO, tema di relazione al IV Congresso Internazionale dei Me 
dici Cattolici (Roma, 24 settembre 1949) è stata trattata dal prof. V. M. Palmieri, diret 
tore dell'Istituto di Medicina Legale e delle Assicurazioni dell’Università di Napoli, in 
maniera assai brillante e convincente. Eccone, in sunto, i principali argomenti: 

La narcoanalisi può considerarsi come una forma particolare di psicoanalisi, che 
provocando farmacologicamente uno stato crepuscolare, si avvale della disinibizione del 
l'Io ed abolizione della censura morale per scrutare il mondo interiore del soggetto. 

Ne è stato preconizzato l’uso in clinica neuropsichiatrica ed in medicina legale. 

Le applicazioni cliniche riflettono il campo diagnostico e quello terapeutico. 

Essa permetterebbe, infatti, una rapida e completa esplorazione della psiche da una 
parte, e dall'altra la cura, specialmente delle nevrosi, con un meccanismo catartico, asso 
ciando all'occorrenza i metodi della narcosintesi e della narcosuggestione. 

In medicina legale è stato raccomandato il ricorso alla narcoanalisi : 

a) nelle perizie psichiatriche in genere; 

5) in particolare per identificare una simulazione, una dissimulazione, la natura 
organica o funzionale di una sindrome neurologica; 

c) per acquisire la confessione ed in genere informazioni da un soggetto che sì 
sospetta mendace o reticente. 

Si prospettano due quesiti: 

1° - E° la narcoanalisi tecnicamente utile? 
2° - E' essa giuridicamente /ecita? 

AI primo ques.to si risponde che l'utilità della narcoanalisi per 4) e 6) è indiscuti. 
bile, per quanto assai meno rilevante di quanto alcuni AA. mostrano di credere; inol 
tre, agli stessi risultati si può generalmente pervenire anche con altri metodi della se 
meiotica neuropsichiatrica. 

L'utilità della narcoanalisi per c) è molto controversa, e comunque limitata ad una 
percentuale assai ristretta di individui, non essendo generalmente possibile abolire il 
cortrollo della coscienza, senza far addormentare il paziente. 

L'illiceità giuridica della narcoanalisi non può nascere dalla pericolosità (praticamente 
limitatissima), sebbene dal contrasto con norme del diritto positivo. 

Ed invero, a parte la necessità di ottenere preventivamente il consenso del paziente, 
si contesta anzitutto al procedimento narcoanalitico il carattere di perizia medico-legale 
come quello di esperimento giudiziale. 

Si tratta in sostanza di un interrogatorio, e l'interrogatorio va praticato dal magi- 
strato non dal perito. 

Ma lo stesso magistrato non può farvi ricorso perchè la procedura di ogni paese 
civile stabilisce che l'interrogatorio va fatto a persona capace di intendere e di volere, e 
soprattutto di difendersi. 

Il diritto di non portarsi accusatore di se stesso è imperscrittibile e non può essere 
violato. 

Si aggiunge che le informazioni ottenute non avrebbero alcuna garenzia di atten 
dibilità e che l'imputato avrebbe il diritto di ritrattarle, comecchè estortegli in istato di 
obnubilata coscienza. 
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LE ARTERIOPATIE PERIFERICHE. — (Riassunto delle relazioni tenute in 
Roma dal 29 ottobre al 1° novembre rispettivamente al 50° Congresso della Società ita- 
liana di Medicina dal prof. Sabatini, e al 51° Congresso della Società Italiana di Chi- 
rurgia dal prof. Dogliotti). 


Le relazioni attuali costituiscono una ulteriore documentazione dell’odierno fervore 
di studi della clinica moderna sulle malattie vascolari periferiche, tanto che esse si av- 
viano a diventare un ramo della patologia e della clinica della circolazione al quale si 
tenderebbe di dare addirittura crisma ed autorità di specializzazione. 


Il prof. Sabatini, relatore della Società Italiana di Medicina Interna, propone la se- 

guente classificazione delle forme morbose comprese nei limiti del tema di relazione: 

1° - arteriopatie infiammatorie ad andamento acuto, subacuto o cronico, dette con- 
sensuali se ad etiologia nota, occorrenti nel corso di malattie infettive, o protopatiche se 
ad etiologia ignota; 

2° - arteriopatie non infiammatorie (arteriosclerotiche e diabetiche); 

3° - arteriopatie con predominante componente sanguigna (eritrocitopatiche, pia- 
strinopatiche, plasmopatiche, citoplasmopatiche); 

4° - arteriopatie da offese vascolari dirette (meccaniche, termiche, chimiche); 

5° - arteriopatie non classificate od inclassificabili. 

Fra i tipi di arteriopatie da offese vascolari dirette, attraverso modalità meccaniche, 
è stata esposta quella dello « scalenus anticus » con o senza costola cervicale. 

Larga trattazione è stata data alla fisiopatologia dell'innervazione vasomotoria degli 
arti, all'anatomia patologica, alla sintomatologia obbiettiva e subbiettiva e ai principali 
metodi diagnostici strumentali impiegati (arteriografia, oscillometria, pletismografia e 
fotopletismograha). 

Nella terapia medica delle arteriopatie periferiche, l'alterno entusiasmo e scetticismo 
con cui vengono accolti sempre nuovi metodi di cura, costituisce indirettamente la pro- 
va della mancanza a tutt'oggi di trattamenti veramente radicali dal punto di vista ezio- 
patogenetico: molta importanza viene riconosciuta pertanto a talune precauzioni gene- 
rali igieniche fra cui non poche avvertenze dietetiche; risolutamente proscritto è il ta- 
bacco di cui viene analizzato il complesso meccanismo lesivo. Lo scopo di uno dei car- 
dini della terapia medica è di realizzare una iperemia, il più possibile durevole, dei tes- 
suti ischemizzati e di migliorare l’alterata canalizzazione vasale: l'introduzione di far- 
maci vasodilatatori direttamente nel lume arterioso in alcuni casi è stata eccezionalmente 
efficace. Oltre ad alcune vitamine, determinati increti e specifiche funzioni ormonali 
(ormoni sessuali femminili) esercitano influenze favorevoli; si ripone fiducia altresì nelle 
terapie fisiche propriamente dette le quali tutte dalle onde corte alla ionoforesi medi- 
camentosa, sono capaci di realizzare una iperemia locale discreta e persistente. In fine la 
terapia con sostanze anticoagulanti (eparina, dicumarolo) impostasi decisamente nel trat- 
tamento delle arteriopatie acute trombizzanti, ha riscosso anche notevoli consensi nella 
cura delle arteriopatie organiche croniche, opponendosi con successo all'avvento dell’e- 
pisodio trombotico occlusivo, correggendo lo stato di diatesi trombofilica proprio di 
queste malattie e realizzzando talora veri e propri fenomeni di fibrinolisi. 

La relazione si chiude ricordando che ognuna delle tecniche e modalità terapeutiche 
riferite trova la sua indicazione preferenziale a seconda del tipo e della fase della ma- 
lattia, ma ogni arteriopatia va trattata con la combinazione oculata e prudente della 
maggior parte di esse. 


Il prof. Dogliotti, relatore per la Società Italiana di Chirurgia, ha proposto la cias- 
sificazione delle arteriopatie in: 
1° - giovanili, distinte in tromboangioiti di Biirger e tromboangiosi; 
2° - arteriopatie senili comprendenti tutte le forme sclerotiche e ateromatose, fra 
cui le cosiddette arteriti diabetiche. 
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Riguardo all'evoluzione distingue quattro stadî: la forma latente, la sindrome ische- 
mica da storzo, la sindrome ischemica a riposo e la sindrome ischemica con lesioni trofiche. 

Per quanto si riferisce alla semeiotica funzionale, nelle arteriopatie l'esame arterio: 
grafico è assolutamente indispensabile ma non sufficiente; esso va integrato con l’oscil- 
lometria, con la termometria, con la pletismografia o micropletismografia e infine con 
la capillaroscopia (tonopsatiroscopia). 

L'arteriografia, oggi alla portata di ogni chirurgo avente a disposizione una orga- 
nizzazione radiologica di attrezzatura media, deve essere praticata iniettando il liquido 
di contrasto sotto. una determinata iperpressione necessaria per raggiungere una suffi- 
ciente concentrazione nel sangue. 

Tra le varie terapie chirurgiche, quella endoarteriosa porta il farmaco a contatto 
diretto dei tessuti sui quali deve agire (penicillina ad alte dosi, mercurocromo, tripiafa- 
vina, curaro, la cui azione corrisponde ad una simpatectomia chimica intramurale, ossi- 
geno, e insulina di cui è nota l’azione antischemica). 

Della chirurgia endocrina l'intervento preferito è la surrenalectomia unilaterale; nei 
casi iniziali ha indicazione favorevole la splancnotomia associata alla ganglionectomia 
lombare del 1°, 2° e 3° ganglio, che da sola ha raggiunto una considerevole diffusione. 

La ricostruzione del circolo arterioso è stata tentata con la disostruzione arteriosa 
(operazione di dos Santos) e con la endoarteriectomia disobliterante (operazione di Re- 
boult) trattando precedentemente e dopo l’intervento per lungo tempo il soggetto con 
anticoagulanti (eparina). Le indicazioni per un tale intervento sono chiarite solo da un 
esame arteriografico. E’ interessante notare che il processo arteritico, specie nelle a. se 
nili, qualunque esso sia, provoca una certa tendenza al distacco delle tuniche l’una dal- 
l’altra ed è lungo questa via che si ottiene più facilmente la disobliterazione dell'arteria. 

Da Kunlin sono stati attuati gli innesti arteriosi e venosi di sostituzione e gli innesti 
venosi di deviazione del circolo. 

Nella terapia chirurgica vasomotoria la chirurgia del simpatico ha raggiunto ormai 
una considerevole diffusione; la stellectomia e la resezione dei gangli lombari dal 1° al 
3° ha una indicazione precisa nelle arteriopatie giovanili finchè sia in esse dimostrabile 
1ina evidente componente vasocostrittrice. L’arteriectomia infine, consistente nella rese- 
zione possibilmente completa di un tratto di arteria obliterata, determina una spiccata 
vasodilatazione a valle. 

Buoni risultati si ottengono colle infiltrazioni anestetiche dei gangli regionali e del 
simpatico periarterioso. 

La terapia chirurgica demolitiva, l’amputazione, frequente tappa finale di una lunga 
storia clinica, deve considerarsi come un atto terapeutico deliberatamente scelto: il li- 
vello di amputazione va basato su accurate ricerche preoperatorie quali l’arteriografia. 

Nella terapia delle arteriopatie giovanili il trattamento antisettico endoarterioso può 
dare buoni risultati nel primo e secondo stadio; nel 2° e 3° stadio trova indicazione l’as- 
sociazione della ganglionectomia lombare con la splancnotomia e la surrenalectomia che 
ha una indicazione ormai precisa nelle forme unilaterali. Nelle forme bilaterali l’autore 
consiglia la ganglionectomia lombare (1°, 2° e 3° L) con surrenalectomia del lato mag- 
giormente colpito e. ganglionectomia (2° e 3° L) con splancnicotomia del lato opposto. 
Al quarto stadio ha indicazione per la sua innocuità l’arteriectomia specie se limitata in- 
feriormente all’arteria poplitea; esso, aggravato, è destinato prima o poi alle amputazioni. 

Le arteriopatie senili nel primo stadio appartengono quasi esclusivamente alla te- 
rapia medica; nei casi di pertinenza chirurgica l’arteriografia permette di precisare l’in- 
dicazione per interventi anche audaci quali la disobliterazione; le infiltrazioni anesteti- 
che; il trattamento endoarterioso curarico e antisettico per le gangrene diabetiche in- 
fiammatorie offre la possibilità di controllare per lungo tempo le sindromi ischemiche e 
di limitare la gangrena. 
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Il relatore riferisce su 156 casi osservati: però solo su di un terzo di essi si sono po- 
tute effettuare ricerche cliniche ed arteriografiche; su di essi si sono praticati 166 inter- 
venti, 45 trattamenti medici puri e 60 trattamenti per via arteriosa di cui 37 con il cu- 
raro; il maggior numero degli interventi è stato praticato in trombo-angioitici. Nel 
quadro operatorio le grandi amputazioni pesano ancora gravemente sul totale (40,32 *%.); 
si notano però alcuni buoni risultati parziali con accurato trattamento medico e piccole 
amputazioni. I migliori risultati sono incontestabilmente dovuti alla ganglionectomia 
lombare, tuttavia non si può emettere un giudizio preciso sopra i risultati ottenuti se 
non a molta distanza di tempo trattandosi di affezioni lentamente evolutive con prolun- 
gati periodi di sosta e di remissioni. 

La relazione si chiude con un’ampia rassegna bibliografica che si può considerare 
aggiornata fino al settembre 1949 e che per la cura posta nell’elencare dettagliatamente i 
nominativi degli autori e i titoli dei loro lavori, costituirà indubbiamente un utile rife- 
rimento per tutti gli studiosi della materia. 

T. SantILLO 


LA SINDROME DI KLIPPEL-TRENAUNAY, descritta nel 1900, è costituita dalla 
seguente triade: angioma segmentario presente in genere fin dalla nascita che occupa a 
volte per intero un arto, pigmentario © verrucoso, rosso vivo alla radice dell'arto, blu 
gianotico nella regione distale; ipertrofia ossea monomielica che compare dopo la na- 
scita, interessa tutto lo scheletro dell’arto e si accompagna a ipertrofia delle parti molli 
(col progredire della malattia possono sopravvenire deformazioni secondarie del bacino, 
della colonna vertebrale); varici unilaterali dell'arto angiomatoso che si appalesano quan- 
do il bambino cammina, e, a volta, flebiti. Possono coesistere disturbi trofici, iperidrosi, 
ipertermia localizzata. Indenne il sistema arterioso. Causa della sindrome sarebbe l’osta- 
colo alla circolazione reflua: compressione della vena poplitea, da briglia fibrosa, ipo- 
plasia grave della vena femorale. (Weill, Bonnet e Leveau: Arch. Franc. de Péd., 1. 


24, 1949). 


SINDROME DI STURGE-WEBER, — Viene riportato da Y. Barrada, Y. Gui 
nena, A. H. Hassan e S. A. El Naby un caso di questa sindrome nota anche col nome 
di morbo di Kalischer-Dimitri, di Wever-Sterni e di Brushfield-Wyatt e caratterizzata 
dall’associazione di un nervo facciale cutaneo con un emangioma omolaterale del cer- 
vello, a sede corticale o piale, che può essere, secondo Cushing e Bailey, semplice, ser- 
pentino, racemoso, con piccole calcificazioni nella zona corticale circostante, I disturbi 
clinici consistono prevalentemente in convulsioni ed emiplegia spastica controlaterali, ri- 
tardo dello sviluppo psichico, glaucoma congenito. Terapia chirurgica con asportazione 
del tumore vascolare. (The J. of the Royal Egipt. Med. Ass. n. 4, 1949). 


LA « CEFALEA PSICHICA » è stata messa in evidenza da T. Alajouanine e T. 
Nick (Sem. Hép., 1949, n. 20) che, studiando oltre 100 pazienti affetti da cefalea, hanno 
potuto accertare solo in poco più di una trentina di essi una causa organica. Negli altri, 
in cui non fu possibile evidenziare tale causa, gli AA. riscontrarono l’esistenza di fatti 
psichici. In genere di intensità non grave, e senza alcuna delle manifestazioni comuni 
all'emicrania (vasomotorie, digestive, secretive ecc.); tali cefalee sono descritte dai pa- 
zienti in maniera assai pittoresca e come localizzate, abitualmente, alla regione poste- 
riore. Si ripetono irregolarmente e possono manifestarsi per degli anni, sensibilizzate da 
sforzi, da emozioni ecc.. Il sonno non è turbato; tutte le terapie sono buone ma solo 
per poco. Si riscontrano facilmente nei depressi, nei psicastenici, negli isterici e sono 
particolarmente ostinate negli ipocondriaci. 


REUMATISMO PSICOGENO. — Anche il reumatismo, secondo W. Tegner (Brit. 
Med. ]., 23, 7, 1949) sarebbe per alcuni pazienti niente altro che l’espressione di un alte- 
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rato equilibrio psichico. Si tratterebbe di una forma psicogena (non rara nell'isteria, nella 
neurosi ansiosa e depressiva, nella patofobia ecc.) in cui non è apprezzabile alcuna lesione 
organica e che è ribelle ad ogni trattamento terapeutico; viene aggravata da stimoli psi- 
chici e cede facilmente, ma solo temporancamente, a terapie suggestive. E' generaliz- 
zata o è migrante, In molti casi lA. ha avuto buoni risultati dalla psicoterapia. 


L'IMPOTENZA SESSUALE NELL'UOMO avrebbe, secondo R. Leriche (Presse 
Méd., 57, 157, 12, 1949) una genesi arteriosa, Egli ha avuto occasione di studiare un caso 
in cui ha potuto dimostrare che la causa era una trombosi della terminazione dell’aorta. 
Per l'A. anche le impotenze psichiche sarebbero da riportare a una vasocostrizione emo- 
tiva e potrebbero avvantaggiarsi dall’infiltrazione lombare. 


UN CASO DI SINDROME DI LIBMAN-SACHS viene riferito in « Acta Medica 
Scand. », 132-20, 1948, da S. Eckerstrom. In una donna di 45 anni, che aveva sofferto 5 
anni prima di un’osteite bacillare, comparvero dolori alle spalle, ginocchia, polsi, con 
piccoli rialzi termici; quindi gonfiore delle piccole articolazioni delle dita con macchie 
violacee leggermente rilevate. Più tardi acrocianosi e colorazione rosso violacea del viso 
che fecero pensare a un lupus eritematoso disseminato. In ospedale vennero riscontrate 
una velocità di sedimentazione elevata e un aumento delle gamma-globuline, piccole 
adencpatie dolorose e piccoli cordoni flebitici. Temperatura irregolare: dopo le poussées 
febbrili dell'inizio, un periodo di quasi apiressia, quindi febbre evidente nel periodo 
terminale quando sopravvenne una polisierosite. Morte per insufficienza renale, in iper- 
piressia. Nessun giovamento dalla penicillina. All’autopsia fibrosi lieve di tutti gli or- 
gani e alterazioni notevoli dei gangli linfatici edematosi, ipertrofici, chiazzati di necrosi. 

L'A. conclude che l’etiologia di questo «complesso sintomatico variabile di origine 
indeterminata ad esito fatale » resta tuttora ignota. 


TRE CASI DI TETANO RECIDIVO sono riferiti da Riser, Pigassou e Ribaut 
(Soc. Méd. Hòp. Paris, 65: 98, 1949): nel primo la recidiva si manifestò a distanza di 
due anni con complicanze a tipo uremico, nel secondo dopo uno e dopo tre anni con 
ricomparsa del trisma tetanico (la prima infezione era stata lievissima), nel terzo caso 
dopo 5 anni. In tutte e tre le osservazioni si ebbe guarigione completa con la sieroterapia. 


LA DIAGNOSI PRECLINICA DI EPILESSIA può essere fatta studiando il trac- 
ciato dell’encefalogramma di individui sottoposti a stimoli luminosi intermittenti. Se- 
condo Cornil, Gertaut, e Roger che hanno constatato il fatto, il tracciato rivelerebbe la 
condizione epilettica anche in casi di piccolo male. In questi oltre che ai fini diagnostici, 
l'indagine sarebbe perciò utile anche dal lato terapeutico. (Concours Médical, 25 giu- 


gno 1949). 


UN CASO DI SPONDILITE COLIBACILLARE viene riportato da R. Claisse, 
S. Godlewsky e J. Masselin in « Paris Médical », 39, 263, 1949. Una giovane donna, in 
seguito ad ilo procurato, presentò una spondilite lombare seguita più tardi da una 
setticemia. Nessun effetto dalla penicillo-terapia; successivamente due emoculture rive- 
larono il colibacillo. Defervescenza in seguito alla somministrazione di streptomicina. 
Sopravvennero infine una complicanza pleuro-polmonare, con reperto di Coli nel liquido, 
e una flebite degli arti inferiori. La spondilite guarì in pochi mesi senza lasciar postumi. 
Terapia raccomandabile in queste forme, che sembrano assai benigne ed evolvono verso 
la guarigione spontanea, apparecchio gessato e streptomicina. 


L'ENCEFALITE ACRODINICA va inserita nel quadro delle encefalo-mieliti acute, 
e la sua denominazione è stata proposta da M. E. Laubie (J. de Med. de Bordeaux, 3, 
105, 1949) per i rilievi fatti in tre casi personali: manifestazioni convulsive frequenti, 
come avviene in casi di nevrassite diffusa con acroparestesia; intimi rapporti con la corea 
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fibrillare di Morvan; insorgenza di una encefalo-mielite diffusa amiotrofica con sindro- 
me acroparestesica. Nei suoi casi l'A. ha anche riscontrato altri sintomi diencefalici 
quali poliuria, polidipsia, ipertensione arteriosa, tachicardia, astenia, turbe dell'umore e 
del sonno, ecc.. La malattia ha decorso rapidamente progressivo ed esito letale. 


UN NUOVO SEGNO PRECOCE DI TROMBOSI DELLE VENE PROFONDE 
DELLA GAMBA da tener presente oltre i sintomi noti: dolore nel cavo popliteo o nel 
polpaccio, dolore nella regione della vena sospetta, leggera cianosi, aumento di frequenza 
del polso e della temperatura, leggero edema, piccole embolie, inquietudine del paziente, 
è costituito, secondo G. H. Pratt (}.A.M.A., 1949, 140, 476) dalla presenza di tre vene 
dilatate sulla faccia anteriore della tibia che l'A. ha rilevato nell'80° dei suoi casi come 
primo sintomo obiettivo. 


IL P** PER LA LOCALIZZAZIONE DEI TUMORI CEREBRALI. — B. Selver- 
sione, A. K. Solomon, W. H. Sweet (].A.M.A., 140, 277, 1949), partendo dall’osserva- 
zione che il fosforo radioattivo si localizza nei tumori del cervello, hanno trovato, usando 
Gpportune dosi per via endovenosa, che la radioattività dei tumori cerebrali è di durata 
5,8 a 110 volte maggiore di quella della sostanza bianca circostante, e quella della so- 
stanza grigia, pure essendo leggermente superiore, non raggiunge mai la radioattività 
del tumore. Il massimo di concentrazione del P*° — concentrazione che sembra essere 
in rapporto con la quantità di cellule che il tumore contiene — si raggiunge in genere 
due, tre giorni dopo l'iniezione. 


L'ACORIA. — Su questa sindrome, che è caratterizzata dalla perdita del senso di 
sazietà e che può presentarsi sia isolatamente che nel complesso di altri quadri morbosi, 
B. Lacassie traccia un esauriente profilo nella « Presse Médicale », n. 36, 1949. Ricor- 
diamo, im particolare, l’acoria dei vecchi — in soggetti in genere con sintomi di rammol- 
limento cerebrale — e quella delle cachessie ipofisarie (malattia di Simmonds, sindrome 
di Sheehan, di Bikel, e l'anoressia mentale psicogena). Interessante la :iproduzione spe- 
rimentale della sindrome con ia sezione bilaterale dell’ipotalamo nella cavia. L'A. pensa 
che alla base di tutte le forme di acoria possano esservi delle perturbazioni chimiche 
identiche. 


LA PROVA DELLA METIONINA NELL'ESPLORAZIONE FUNZIONALE 
DEL FEGATO è costituita dal dosaggio dei solfati urinari nelle 24 ore successive alla 
somministrazione, endovena o per via orale, di due grammi di metionina. Essa permette 
di stabilire la diagnosi e il grado delle insufficienze epatiche. (Paris Médical, n. 28, 1949). 


IL REUMATISMO PSORIASICO, o psoriasi artropatica, viene definito in un pre- 
ciso e completo quadro dal noto reumatologo R. ]. Weissenbach in « Acta Phisioth. et 
Rhcum. Belg. », 4, 91, 101, 1949. La malattia può presentarsi sotto varie forme cliniche: 
reumatismo cronico progressivo psorias:co, oligartrite subacuta o cronica, idrartrosi reci- 
divanti o croniche, reumatismo cronico fibroso, psoriasi artralgica, mialgie o nevralgie, 
poliartrite acuta febbrile psoriasica, spondilosi rizomelica psoriasica, reumatismo cro- 
nico deformante progressivo xantomatoso nella psoriasi artropatica e osteoartrite iper- 
trofica degenerativa. 

La diagnosi differenziale va posta con la malattia di Bouillard, il reumatismo sub- 
acuto gonococcico con cheratodermia o sindrome di Vidal-Jacquet, la sindrome di Vi 
dal-Jacquet non gonococcica e le sifilidi psoriasiformi con poliartrite subacuta sifilitica 
secondaria. 

Circa la terapia, l'aerazione e l'igiene generale possono far molto; la cuproterapia 
risulta tollerata meglio dell'auroterapia, mentre i topici non verranno somministrati du- 
rante le cure con oro. La fisioterapia e la crenoterapia saranno utilmente associate al 
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torio X, ai composti di arseno-bismuto-piridina, al manganese colloidale, ai composti 
arsenicali e alla piretoterapia. (Da « Arch. Med. Belg. », 4, 3-4, 1949). 


TERAPIE MODERNE E NUOVI RITROVATI. 


NELLA CURA DELLA MYASTHENIA GRAVIS gli estratti ipofisari, preconiz- 
zati da Simon, si sono rivelati abbastanza efficaci in un caso trattato da M. Mamou 
(Bull. et Mém. Soc. Méd. Hòp. Paris, 65, 756, 1949). L'A. ha adoperato l’ocitocina per 
un paio di mesi, ed ha assistito al miglioramento notevole del quadro clinico, superiore 
a quello dato dalla timectomia, il trattamento preconizzato da Blalock. Recentemente 
osservazioni interessanti al riguardo sono state fatte da P. Burgeois, da Iselin, da Parof, 
da Sicard e Abaza. 


IRRIGAZIONE PERITONEALE NELL'EDEMA CARDIACO. — Un’'ammalata 
di 47 anni, affetta da stenosi mitralica con notevole ed esteso edema refrattario a tutti i 
diuretici, è stata trattata da S. Schneierson (Am. J. of Med. Sc., 218, 76, 1949), con dia 
lisi peritoneale di soluzione di glucosio al 5%, aclorurata, per 6 gg.. Al 3° giorno di- 
sparve un'amaurosi che era sopraggiunta in seguito a trattamento con salyrgan e l’ede- 
ma si ridusse rapidamente e progressivamente sino a residuare sclo un lievissimo gon 
fiore malleolare. 


L'ELETTROSHOCK NELL'’ANESTESIA CHIRURGICA — già sperimentato 
da C. Scartozzi in interventi su alcuni psicopatici — è stato ora dall'A. usato in opera- 
zioni anche molto importanti su pazienti comuni che hanno sempre sopportato bene 
e l'anestesia e l'intervento, I malati che in precedenza hanno subìto applicazioni di elet- 
troshock si assoggettano molto volentieri a tale tipo di anestesia perchè ne conoscono 
l’innocuità e l'assenza di sofferenza. Scartozzi ha operato ernie, appendici a freddo € 
perforate, un caso di resezione gastrica e persino uno di ascesso polmonare. In alcuni 
casi ha dovuto ripetere la scarica elettrica dato il prolungarsi dell'intervento: nessun 
inconveniente. (Min. Chir., 13, 371, 1049). 


IL METILTIOURACILE NELL'ASISTOLIA E NELL'ANGINA PECTORIS. 
— Un trattamento, prolungato per anni, di metiltiouracile ha migliorato notevolmente 
le condizioni di 7 asistolici e di 9 anginosi osservati e trattati da A. Friske e I. Lindgren 
(« Acta Med. Scand. », 132, 67, 1948): miglioramento obbiettivato a mezzo delle prove 
dell’anossiemia provocata e della resistenza agli sforzi e manifesto da 3 a 6 inesi dal- 
l’inizio della cura, mentre la funzione tiroidea non risultò alterata che dopo 6-8 mesi. 
Le osservazioni degli AA. si accordano con l’ipotesi che la tirossina sensibilizza il mio- 
cardio all'azione dell'adrenalina e che il metiltiouracile annulla quest'azione soppri- 
mendo la formazione di tirossina. Prima del nuovo trattamento i pazienti erano stati 
sottoposti senza alcun beneficio alle varie cure classiche, 


ARTERIOSCLEROSI E VITAMINA B*. — Secondo gli esperimenti condotti al- 
l’Università della California dai dottori J, F. Rhinchart e L. D. Greeberg la vitamina 
B' (piridoxina) svolgerebbe un'importante azione nel manten'mento del tono delle ar- 
terie e pertanto una sua deficienza potrebbe favorire l'insorgere dell'arteriosclerosi: in 
scimmie mantenute per un periodo di tempo, dai sei ai quindici mesi, ad un regime 
privo di vitamina B° si sono manifestate arteriosclerosi, ipertensione ed affezioni cardia- 
che, mentre tali sintomi degenerativi non sono comparsi in altri animali sottoposti ad 
un regime con presenza di vitamina B°, (U.S.I.S.). 


CURA DELL'ACTINOMICOSI CON STREPTOMICINA. — J. A. Torrens e 
M. W. Wood hanno trattato 3 casì di actinomicosi cutanea e viscerale con streptomicina 


529 


- in media 2 gr. al giorno per il primo mese e 1 gr. per il secondo con una forte dose 
iniziale — ottenendo risultati davvero brillanti. (Lancet, 25 giugno 1949). 


NELLA CURA DELL'HERPES ZOSTER buoni risultati ha fornito l’uso di clo- 
ruro di tetra-etilammonio per via intramuscolare o endovenosa (50 mgr.). Secondo R. 
L. Fisher, M. Zukerman e D. N. Sweeny (Arch. Neur. and Psych., 61, 124, 1949) in 
alcuni casi furono sufficienti 4-5 iniezioni per ottenere la completa guarigione, in altri, 
però, il trattamento dovette essere prolungato anche per mesi. 

H. S. Gaskell ha adoperato in 20 casi estratti di fegato — iniezioni endomusco- 
lari di neo epatex — c assicura di essere riuscito a debellare le nevralgie con una o due 
iniezioni di 4 cc. di estratto. (Brit. Med. J., rt gennaio 1949). 


IL RADAR IN MEDICINA, — Per la ricerca di corpi estranei annidati profonda- 
mente nei tessuti del corpo umano e che, come i calcoli alla vescica, le schegge di legno, 
di ferro ecc., spesso non possono essere scoperti radioscopicamente, è in preparazione 
negli Stati Uniti uno speciale apparecchio che utilizza onde sonore ad alta frequenza, 
applicando insomma i principi su cui si fondano il radar ed il sonar. L'apparecchio in- 
Vierà nei tessuti onde sonore ad alta frequenza, generate da un cristallo di quarzo: in- 
contrando un corpo solido, tali onde saranno riflesse e trasformate in impulsi elettrici 
che, comparendo su di uno schermo a raggi catodici, potranno indicare esattamente al 
medico la precisa posizione del corpo estraneo in funzione del tempo intercorso tra l’in- 
vio del primo impulso e la ricezione dell'eco, e della posizione del segnale sullo schermo. 
Esperienze di laboratorio sugli animali si sono dimostrate molto soddisfacenti, ma non 
è stato ancora effettuato alcun esperimento sull'uomo. E’ stato comunque possibile ac- 
certare che l'intensità delle onde sonore non è nociva ai tessuti. (U.S.I.S.). 


I LARINGECTOMIZZATI POSSONO RIACQUISTARE LA PAROLA senza 
l'uso di apparecchi meccanici. Gli specialisti del linguaggio in America hanno trovato 
che la gola può sviluppare, con l'addestramento, una voce come quella prodotta un 
tempo dal laringe: il paziente è addestrato a introdurre una certa quantità di aria nel- 
l'esofago ed inghiottirla sino a metà dello sterno, e quindi ad espellerla. Si produce così 
una colonna d'aria che affluisce dalla bocca. Le pieghe del tessuto al punto di apertura 
dell'esofago funzionano da glottide; l’aria rigurgitata, passando attraverso queste pie- 
ghe, le mette in vibrazione e produce una « voce ». Con l'addestramento le pieghe del- 
l'esofago acquistano una maggiore capacità di vibrazione, la quantità d'aria aumenta 
e la qualità dei suoni vocali migliora. Nell’Ospedale nazionale per le Malattie Fonetiche 
il dottore J. S. Greene e i suoi assistenti stanno insegnando a centinaia di operati di 
laringectomia come servirsi dell'esofago al posto del laringe. (U.S.I.S.). 


L'ACIDO GLUTAMMICO IN PSICHIATRIA. — P. Penta (Progr. Med., 4, 1949) 
ha esperimentato questo farmaco, associato alla piridoxina, in un gruppo di ro ragazzi 
frenastenici, di cui 4 affetti da piccolo male, ed ha notato, soprattutto nei più piccini, 
un notevole progresso dello sviluppo psichico che s'era arrestato. I benefici scomparivano, 
però, non appena si sospendeva la somministrazione del medicamento che il Penta ha 
usato nella dose di due compresse ogni due ore (ogni compressa conteneva gr. 0,5 di 
acido glutammico e mgr. 2 di vitamina B*). L'acido glutammico sarebbe attivamente assor- 
bito e trasformato dal sistema nervoso mentre la piridoxina agirebbe come coenzima 
nella determinazione dell'acido glutammico. 


IL NEOBALLISTOL — nome commerciale — è un composto di olio di paraffina, 
oleati alcalini, ammoniaca, olio di menta piperita e dosi minime di 2, metil-4, butanol-2, 
metilpropanolo, che E. Schlieff e H. Schlieff (Med. Klinik, 44, 867, 1949) usano da 18 
anni con successo per via perorale nelle infezioni tifiche e paratifiche. Gli AA. hanno 
somministrato, negli 88 casi che illustrano, 4 cucchiaini al giorno del prodotto (che è un 
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disinfettante in uso da tempo in Svizzera nelle ferite) diluito in un correttivo per il 
pessimo sapore che ha. La somministrazione viene sospesa con lo sfebbramento, ma, a 
dire degli stessi AA., fino a 10 gg. dopo la somministrazione del Neoballistol non si nota 
alcun miglioramento (!). 


LA CLOROMICETINA NEI PORTATORI CRONICI DI BACILLO DI 
EBERTH. — In un ragazzo di 9 anni, guarito di un tifo e rimasto portatore di bacilli 
da ripetuti esami delle feci, C. A. Rumball e L. G. Moore, a un anno di distanza dai- 
l'infezione, hanno iniziato un trattamento con cloromicetina a dosi usuali per la terapia 
del tifo; le coproculture sono rimaste positive invariabilmente. Gli AA., allora, hanno 
triplicato le dosi di cloromicetina e immediatamente le feci non rivelarono più la pre- 
senza di bacilli; tale negatività però, si mantenne per soli due giorni dopo la sospen- 
sione del trattamento. (Brit. Med. J., 4612, 1949). 


GLI ULTRASUONI CONTRO LA MALARIA. — Secondo recenti studi, uova, 
larve e ninfe sarebbero distrutte dall’applicazione degli ultrasuoni sulle acque malari- 
gene; su queste, inoltre, si potrebbe produrre, con l’uso degli ultrasuoni, una sospen- 
sione di D. D. T. per mantenere più a lungo il loro potere battericida. 


IL DOLORIMETRO. — E’ in uso negli Stati Uniti un apparecchio — il dolori 
metro — che misura la resistenza al dolore. Il suo funzionamento è estremamente sem- 
plice: l'apparecchio, infatti, consta di un proiettore con una lampada da 1000 Watt che, 
attraverso una lente, concentra i propri raggi su di un punto della fronte del paziente. 
Il calore sviluppato dalla lampada viene gradualmente aumentato fino a che questi non 
provi un senso di dolore fisico. Adoperando come unità di misura la millicaloria, si è 
riscontrato che una persona normale prova la prima sensazione di dolore quando si 
giunge sulle 230 millicalorie. 

L'apparecchio ha permesso di accertare che la massima resistenza al dolore si ri. 
scontra tra gli atleti e gli agricoltori. Sempre nel campo del dolore, dei medici americani 
hanno preparato un « diagramma » del dolore in cui, misurandone l’intensità in « doi », 


il mal di stomaco viene registrato a 4 « dol », il mal di denti a 6. Il massimo — 10 
«dol » — è riservato alle doglie del parto ed alle bruciature di sigaretta. (U.S.I.S.). 


NEGLI ESAURIMENTI NERVOSI determinati dalla prolungata partecipazione 
ad eventi bellici (esaurimenti di guerra) P. V. Lemkau e R. B. Sampliner (Arch. Neur. 
and Psych., 60, 61, 1948) hanno usato con successo, in una serie di militari, il tartrato 
di ergotamina che oltre a dimostrare un'azione terapeutica superiore agli altri medica- 
menti, ha permesso di ridurre di molto le dosi dei narcotici così in uso negli eserciti 
anglo-americani per la terapia psichiatrica. L'effetto principale si è manifestato nella 
scomparsa del tremore e del senso soggettivo di tensione dei pazienti, 


UN NUOVO MEDICAMENTO CHEMIOTERAPICO, nella terapia della tuber- 
colosi polmonare, è costituito dal T.B.I./698, proposto da Domagk ed esperimentato in 
seguito da H. Wilchens in molti casi con controindicazione di pneumotorace e neces- 
sità di intervento, L'A. ha avuto buoni risultati soprattutto nelle forme recenti a tipo 
essudativo, Caratteristica, in tutti i casi, la riduzione della velocità di sedimentazione. 
Nessun miglioramento in un caso con lesione cavitaria antica. 


LA NIVACHINA, solfato di (dietilamino-4°-metel-1°) butil-amino-4-cloro-7-chino- 
feina, è un nuovo antimalarico sintetico, ad azione curativa e profilattica, molto più effi- 
cace di quelli finora in uso, attivo anche verso altri parassiti tropicali. AI recente IV Con- 
gresso Internazionale delle malattie tropicali, in Washington, Schneider, Clesurt e Mé- 


chali hanno riferito sulle brillanti esperienze eseguite con la nivachina nell'Africa del 
Nord. 


> 


LA RADIOCARDIOGRAFIA consiste nell’iniezione in vena di sodio radioattivo 
— Na?! — e nella registrazione per mezzo di un rivelatore di Geiger scrivente della via 
tracciata dal sale. Possono, così, essere studiati la dinamica cardiaca e le eventuali modi- 
ficazioni, mentre il metodo risulta di incomparabile aiuto nella diagnosi di affezioni car- 
diache insospettate o erroneamente giudicate. 


TESSUTO POLMONARE PLASTICO. — Gli specialisti dell'Ospedale Nazionale 
ebraico di Denver stanno adoperando, per sostituire i tessuti polmonari perduti nel trat- 
tamento col pneumotorace, una speciale materia plastica che riempie la cavità polmonare 
riportandola alla sua forma naturale. Si tratterebbe di una materia in tutto simile, come 
morbidezza e peso, al tessuto polmonare, porosa, con migliaia di piccole cavità irregolari 
assai simili a quelle del polmone. Ha colore bianco ed è priva di odore, non irrita e non 
si deteriora. (U.S.I.S.). 


UN NUOVO ANTIBIOTICO. — Dal luppolo, a note proprietà antibatteriche, è 
stata ora estratta la sostanza attiva, il « lupulon », che secondo gli studi di Chinn e coll., 
dell’Università di California, avrebbe azione batteriostatica sul bacillo tubercolare. (Proc. 
Soc. Exp. Biol. Med., n. 70, 1949). 


NEL TRATTAMENTO DELL'ANGOR la glicocolla, che per un duplice mec- 
canismo di azione agirebbe migliorando il circolo coronarico e stimolando la contrazione 
del miocardio, si è rivelata molto efficace secondo le ricerche esegnite da M. Audier e 
G. Dumon su 52 anginosi veri, In un terzo dei casi gli AA. hanno constatato la scom- 
parsa duratura delle crisi, in un altro terzo hanno avuto miglioramenti notevoli ma con 
cure prolungate, in un terzo nessun miglioramento. La glicocolla è stata somministrata 
in soluzione al 10% per iniezioni quotidiane endovena per un periodo di 10 gg. Fin 
dai primi 4-5 giorni di cura si nota il miglioramento. Le iniezioni possono essere ripetute 
in cicli di 5 a 10 a distanza di 5-10 giorni. 


APPLICAZIONI DEL BETATRONE NELLA CURA DEL CANCRO. — Il dott. 
Roger A. Harvej con la collaborazione di alcuni radiologi dell'Università di Chicago 
sta dirigendo gli esperimenti che si prefiggono di trattare con il betatrone i tumori mali- 
gni situati profondamente. I raggi X, che si usano correntemente, hanno un’enezgia che 
va dai 200.000 ai 2.000.000 di Volts, e pertanto l’azione è limitata alla superficie; invece i 
22.000.000 di Volts prodotti dal betatrone penetrano profondamente nel corpo umano. 
La loro maggiore efficacia si esercita a 4 cm. dalla superficie, ma anche a 20 em. di pro- 
fondità l'energia è ancora notevolissima. (U.S.I.S.). 


LA MANO ARTIFICIALE ELETTRICA è stata creata da due scienziati tedeschi, 
Reiter e Kampik, ed offre la possibilità di comp/ere tutti i movimenti senza alcuno storzo. 
La protesi pesa 250 gr. ed è di facilissima applicazione. 


INFORMAZIONI. 


LA II ASSEMBLEA GENERALE DELL'IGIENE MENTALE ha avuto luogo a 
Ginevra dal 22 al 27 agosto. Sono state nominate Commissioni per lo studio dei vari 
problemi comuni all'O.M.S. e all'U.N.E.S.C.O.. Il presidente della Federazione Mon- 
diale, dott. J. R. Rees, di Londra, ha presieduto ai lavori. 


IL MINISTRO INGLESE DELLA SANITA’, A. Bevan, è stato in Italia nel- 
l'agosto scorso. Da Roma, ove ha visitato, fra le altre istituzioni sanitarie, l’Istituto 
Superiore di Sanità, l'Ospedale Psichiatrico di S. Maria in Via, l'Ospedale Sanatoriale 
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Forlanini, il Ministro si è portato a Firenze, Bologna, Padova, Mestre, Venezia, Va- 
rese, Parma e Milano rendendosi conto dei progressi conseguiti dall'Italia nel campo 
dell'Assistenza sociale ed ospedaliera, 


LA MEDAGLIA FRANKLIN AD UNO SCIENZIATO SVEDESE. — Il presi- 
dente dell’Istituto Franklin, in Filadelfia, ha consegnato in forma solenne la medaglia 
Franklin 1949 allo svedese dott. Theodore H. E. Svedberg, direttore dell'Istituto « Gustaf 
Werner » di Chimica nucleare di Upsala, per il contributo dato agli studi che portarono 
allo sviluppo della bomba atomica. Nel 1926 Svedberg aveva ottenuto il Premio Nobel 
per la chimica, per le ricerche compiute sui pesi molecolari. 


IL FOTOMETRO A FIAMMA è un recentissimo apparecchio, già in uso negli 
ospedali degli Stati Uniti d'America, che consente di misurare in pochi secondi la 
potassiemia. Il suo uso avrebbe permesso di salvare la vita a vari pazienti con sintomi 
di shock da trauma o da intervento chirurgico. L'apparecchio, infatti, segnalando la 
quantità di potassio presente nel sangue, mette sull’avviso i medici circa la necessità 
di aumentarla con opportune somministrazioni o diminuirla con iniezioni di cloruro 
di sodio: nei casi di shock, si sa, la morte è favorita da uno squilibrio nel ricambio 
del potassio nell'organismo. 


E' STATO ASSOLTO F. SAUERBRUCH, il celebre chirurgo tedesco, dall'accusa 
di filonazismo. Il Tribunale di denazificazione di Berlino, nella sentenza di assoluzione, 
ha tenuto a mettere in evidenza che il prof. Sauerbruch oltre a non essersi inserito nel 
nazismo ebbe ad aiutare molti perseguitati per motivi politici e razziali. 


IL VI CONGRESSO INTERNAZIONALE DI RADIOLOGIA avrà luogo a Lon- 
dra dal 23 al 29 luglio 1950 nella Central Hall di Westminster, ove sarà pure tenuta 
un'importante mostra scientifica. I lavori del Congresso saranno suddivisi fra 5 sezioni, 
una scientifica generale, una di diagnosi radiologica, una di terapia radiologica, una 
di biologia e una di fisica. 

Conferenzieri appositamente prescelti saranno invitati a dare il loro contributo alle 
discussioni. Durante la settimana precedente il Congresso e nelle due settimane suc- 
cessive avranno luogo d'mostrazioni pratiche nei reparti radiologici di alcuni ospedali 
di Londra. Sono inoltre in programma varie e numerose manifestazioni turistiche e 
mondane. 

Per informazioni rivolgersi al « Secretary General, 45 Lincoln’s Inn Fields, Lon- 
don W. C. 2». 


IL HI CONGRESSO DELL'ASSOCIAZIONE MEDICA MONDIALE, che è una 
associazione volontaria delle varie organizzazioni nazionali ed ha lo scopo di rappre- 
sentare e proteggere gli interessi dei medici di tutte le nazioni del mondo, è stato tenuto 
a Londra dall'rt al 15 ottobre presenti i delegati di 25 nazioni fra cui l'Italia. Partico- 
larmente discusso il problema delle Assicurazioni sociali (in Inghilterra, da oltre un 
anno, è in vigore il « Servizio Sanitario di Stato »). 


L'« AMERICAN COLLEGE OF CHEST PHYSICIANS », una delle più impor- 
tanti Società Scientifiche del Nord America, a seguito della visita in Italia del suo Se- 
gretario esecutivo dott. Kornfeld Murray, che ha preso contatto cen l'Alto Commissa- 
riato per l’Igiene e la Sanità Pubblica e con l’Istituto Nazionale della Previdenza So- 
ciale, ha deciso di tenere a Roma, nel settembre 1950, il suo primo Congresso Interna- 
zionale di Tisiologia. 

Il dott. Kornfeld ha tenuto il 22 settembre, presso l’Istituto Forlanini, una confe- 
renza su gli scopi e l'attività dell’« American College of Chest Physicians » cui ha fatto 
seguito la proiezione di tre films scientifici a colori. 
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LA Ill ASSEMBLEA MONDIALE DELLA SANITA' sarà tenuta a Ginevra. 
I lavori avranno inizio l'8 maggio 1950. 


AL Il CONGRESSO INTERNAZIONALE DI EMATOLOGIA, tenuto a Mon- 
treux dal 15 al 17 settembre e nel quale sono stati trattati argomenti di vivissimo inte- 
resse (ricordiamo, fra le altre, la relazione di Heilmejer sulle anemie emolitiche in 
genere, e quella di Dameshek sull’autoimmunizzazione nell’anemia emolitica acqui 
sita) la partecipazione italiana è stata oltremodo notevole per numero e qualità di con- 
venuti e per l'interesse delle comunicazioni svolte da Di Guglielmo, di Napoli, vicepre- 
sidente della Società Europea di Ematologia e Presidente della Società Italiana di Ema- 
tologia, da Astaldi, Baserga, Mauri e Storti di Pavia, da Fieschi e Baldini di Siena, 
da Quattrin di Vicenza, da Gambigliani-Zoccoli, Sanero, Paolina e Gavosto di Torino, 
da Rietti di Ferrara, da Fornara di Novara e Schwartz-Tiene di Sassari. Erano anche 
presenti, fra gli altri, i proff. Sisto, Greppi, Bufano, Dalla Volta, Dominici, Monasteri. 


E' MORTO G. GIEMSA. — Aveva 81 anni e il suo nome di puro scienziato resta 
in particolar modo legato a noti e importanti studi nel campo della microparassitologia, 
nei quale portò innovazioni di tecnica di laboratorio originalissime. 


E' MORTO LORD BO/D ORR, preinio Nobel per la pace 1949. Era nato nel 
1880 ed era laureato in Medicina e in Scienze. Durante la prima guerra mondiale fu 
ufficiale medico nella marina e nell'esercito inglese. 


IL CENTENARIO DELLA NASCITA DI W OSLER viene celebrato quest'anno 
nel Canadà, paese natale dello scienziato, negli S. U. ove egli insegnò medicina all'Uni. 
versità « Johns Hopkins » e in Inghilterra che lo ebbe insegnante ad Oxford. Sono molte 
le sindromi che portano il suo nome. Osler morì nel 1919. 


LA POPOLAZIONE MONDIALE in un secolo è aumentata di un miliardo di 
unità, ha dichiarato il presidente della «Conservation Foundation» di New York, 
prof. Osborn, attribuendo a tale incremento di nascite i rivolgimenti verificatisi nel 
mondo negli ultimi 50 anni, Se andremo di questo passo, nei 2.000 raggiungeremo la 
bellezza di tre miliardi di uomini! 


li. PROF. B. DI TULLIO ha inaugurato a Buenos Aires il primo corso ufficiale 
di antropologia criminale presso quella Università. Erano presenti le più alte cariche 
del governo argentino e il nostro Ambasciatore. 


IL PREMIO NOBEL PER LA MEDICINA è stato assegnato, per il 1949, ai neuro- 
chirurgo portoghese Egas Moniz (Lisbona) per l’introduzione in terapia psichiatrica 
della leucotomia, e al fisiologo svizzero Rudolph Walter Hess per le fondamentali ricer- 
che sul diencefalo. 


UNO SCIENZIATO GIAPPONESE, il dott. Hideki Jukawa, insegnante presso 
la Columbia University, è il vincitore del Premio Nobel 1949 per la fisica. Le sue ricer- 
che hanno apportato un contributo sostanziale allo studio sui mesoni, gli elementi cui 
si deve la coesione fra le varie parti del nucleo atomico. 


LA LOTTA CONTRO LE MALATTIE DI CUORE NEGLI STATI UNITI, — 
Secondo quanto annunciato dall’« Ente per la previdenza sociale », sono stati stanziati 
per la lotta contro le malattie cardiache altri 8.614.737 dollari, che vanno ad aggiungersi 
alla cifra di 1.200.000 dollari stanziata nel luglio, raggiungendo così per l'esercizio finan- 
ziario in corso un valore pari a sei volte quello del 1948-49. 

Della cifra suddetta 2.053.310 dollari saranno destinati a ricerche, 671.032 dollari ad 
iniziative culturali e 5.890.395 dollari a muove costruzioni ospedaliere. 
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V CONGRESSO NAZIONALE DI STORIA DELLA MEDICINA. — Il 2 otto- 
bre, sotto la presidenza dell’illustre Maestro prof. Castiglioni, coadiuvato dall’infatica- 
bile segretario prof. Belloni, nella Sala delle Asse nel Castello Sforzesco di Milano fu 
inaugurato il V Congresso Nazionale di Storia della Medicina col discorso del sen. prof. 
Spallicci, Alto Commissario Aggiunto per l'igiene e la sanità pubblica. 

Interessantissime conferenze, riguardanti in particolar modo la storia della medi- 
cina rinascimentale, si susseguirono per tre giorni, presentate da Maestri italiani e stra- 
nieri, fra i quali H. Sigerist, E. Goldschmid, A. Underwood, J. F. Fulton, R. Neveu, 
Gonzales Diaz, e da giovani cultori di storia della nostra scienza, i quali con ardore di 
passione, comprendendone oltre che l'interesse anche tutta l'importanza, portarono vera- 
mente notevoli contributi. 

Saggiamente disposte fiancheggiarono le riunioni scientifiche visite alla Certosa di 
Pavia, al Musco Storico Universitario, all'Istituto di Farmacologia, alla Biblioteca Am- 
brosiana. 

Durante il Congresso, sotto la presidenza del Maestro prof. Corsini, si svolse una 
riunione amministrativa della Società Italiana delle Scienze Mediche e Naturali, venne 
inviato un reverente saluto al venerando Maestro Davide Giordano, e vennero conferite 
sttaordinarie nomine a soci ad illustri scienziati stranieri. 

Upa ben riuscita mostra del Libro antico di Medicina, ricca di Codici ed Incunabuli 
della Trivulziana, era esposta nella stessa sala del Castello, mentre altra analoga impor- 
tante esposizione veniva offerta dal Circolo Librai Antiquari di Milano presso la Vin- 
ciana. 


IA SCUOLA NAPOLETANA AL X CONGRESSO ITALIANO DI MEDI- 
CINA LEGALE E DELLE ASSICURAZIONI. — Al X Congresso della Società Ita- 
liana di Medicina Legale e delle Assicurazioni, svoltosi a Parma dal 2 al 4 ottobre, la 
Scuola Napoletana ha partecipato con i proff. Palmieri e Tarsitano ed i dott. Fasulo, 
Romano ed Ungaro, tutti dell'Istituto di Medicina Legale e delle Assicurazioni, ed il 
dott. Latte, medico capo dell'Ispettorato Meridionale dell'Istituto della Previdenza Sociale. 

Essi hanno presentato le seguenti comunicazioni : 

a) Prof. V. M. Palmieri, direttore: 1° - Contributi ad uno studio microcristalio- 
grafico razionale delle tracce di sperma; 2° - Accertamenti radiologici per l'obiettiva- 
zione dell'impotentia coeundi. 

b) Prof. Tarsitano, aiuto: 1° - L'’istamina nella fisiopatogenesi dell’asfissia; 2° - 
Le fibrositi traumatiche; 3° - La diagnosi di uremia nel cadavere. 

c) Dott. A. Fasulo, assistente: 1° - Indagini sperimentali nell'avvelenamento da 
mercurio per via endovenosa; 2° - Un caso di proiettile ritenuto nel miocardio; 3° - La 
reazione vitale nelle ossa. 

d) Dott. C. Romano, assistente: 1° - La diagnosi medico-legale dello stato di do- 
lore e di emozione; 2° - L’identificazione ed il dosaggio dell'arsenico mediante i reattivi 
organici, 

€) Dott. R. Ungaro: Lo studio dei fermenti perossidasici applicato alla diagnosi 
cronologica di sangue. 

JI prof. Palmieri, che ha presieduto la seduta di chiusura del Congresso, ha ringra- 
ziato, a nome di tutti congressisti, il Comitato organizzatore. 

Il prossimo Congresso avrà luogo a Catania nel 1951. 


JL NUMERO DEI MALATI DI MENTE AUMENTA.... — Stando alle più re- 
centi statistiche, negli S. U. sono ricoverati, nei 190 ospedali psichiatrici di Stato, 125.000 
malati con una media del 30‘, superiore alla capacità degli ospedali stessi. In Danimarca, 
oltre i mentali veri e propri internati negli ospedali psichiatrici, vivrebbero 150.000 neu- 
rotici. 
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GLI INGEGNERI SANITARI NELL'ESERCITO AMERICANO. — Il maggiore 
M. Turner, in un articolo sul Military Surgeon (n. 5, 1949, p. 380) mette in rilievo l’opera 
di questi professionisti durante l’ultimo conflitto. Nell’esercito degli S. U. essi costitui- 
scono un vero corpo di ufficiali alle dipendenze del Capo del Servizio Sanitario Militare 
e, più direttamente, della Sezione di Medicina preventiva. Sono i diretti collaboratori 
degli igienisti per tutto quanto riguarda problemi idrici, profilassi meccanica contro al- 
cune malattie, alloggiamenti ecc., e il loro lavoro è sempre controllato da un ufficiale 
medico. L'ingegnere sanitario, nel corso della sua carriera di ufficiale, se ne avrà i requi- 
siti, potrà frequentare la Scuola di Stato Maggiore ed arrivare sino al grado massimo di 
Capo della Sezione «Genio Sanitario ». Attualmente il Corpo di questi specializzati 
conta 16 ufficiali. 


CORPO FEMMINILE DI SPECIALISTE IN MEDICINA NELLE FORZE AR- 
MATE AMERICANE. — Corsi di preparazione per essere ammessi in questo speciale 
corpo vengono tenuti negli S. U. dal settembre scorso. Il programma d'insegnamento 
comprende un internato in dietetica, un corso di fisioterapia e uno di terapeutica clinica. 
La parte pratica viene svolta presso il « Brooke Army Medical Centre », Le candidate, 
oltre ad alcuni requisiti di studio, devono essere nubili, senza persone a carico, di età 
dai 21 ai 26 anni. Promosse agli esami, dovranno impegnarsi di rimanere nelle forze 
armate per un periodo di 2 anni. Congedate saranno considerate sottotenenti nella riser- 


va. (J.A.M.A., 139, II, 1949). 


« RASSEGNA INTERNAZIONALE DI CLINICA E TERAPIA » dedica 1l suo 
numero 17-18 (15-30 settembre 1949) al prof. Leonardo Dominici nella ricorrenza del 
70° compleanno dell’illustre patologo. 


«IL RADAR, LA RADIOLOCALIZZAZIONE E LA RADIONAVIGAZIONE 
(Elementi). — L’Ufficio Ricerche e Studi dello Stato Maggiore Esercito, con questa re- 
cente pubblicazione, viene ancora una volta incontro al desiderio degli ufficiali, e di 
quanti si interessano all'argomento, di aggiornarsi sui problemi tecnici più moderni e 
che hanno stretta attinenza con la condotta di una guerra. 

Per quanto succinta e modestamente indicata come « elementi », la monografia può 
dirsi completa e, in ogni modo, più che sufficiente per dare un'idea chiara ed esatta di 
questo nuovo portato dell’ultimo conflitto mondiale. 


LA XXVI ASSEMBLEA DELL'UNIONE INTERNAZIONALE CONTRO IL 
PERICOLO VENEREO è stata solennemente inaugurata in Campidoglio il 12 settem- 
bre con la partecipazione di 17 Nazioni. I lavori si sono protratti fino al 16: numerose e 
interessanti le varie relazioni fra cui quella del prof. G. A. Canaperia, dell'Alto Com- 
missariato per l’igiene e la sanità pubblica, sui nuovi orientamenti nei servizi di profi- 
lassi antivenerea in vista dell’abolizionismo. 

A conclusione dei lavori sono state adottate 13 risoluzioni interessanti problemi so- 
ciali, profilattici e terapeutici. In genere, l'Assemblea si è pronunciata contro la regola 
mentazione della prostituzione e, fra le misure di lotta contro il pericolo venereo, ha 
raccomandato l'istituzione del certificato prematrimoniale (risoluzione n. 5). 

La prossima Assemblea si terrà in Svizzera. 


AL XIV CONGRESSO INTERNAZIONALE DI MEDICINA VETERINARIA, 
tenuto a Londra dall'8 al 13 agosto, ha partecipato una numerosa delegazione italiana 
fra cui segnaliamo il col. veterinario dott. A. Brienza per il Ministero della difesa. Il 
prof. T. Belladonna ha parlato, alla V sezione, sul tema: « La funzione del medico ve- 
terinario nel campo della fecondazione artificiale ». 
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LA SOCIETA' PER LO STUDIO DELLE MALATTIE INFETTIVE E PARAS- 
SITARIE, con sede in Napoli, ha tenuto il suo primo Congresso a Roma nei giorni 27 
e 28 ottobre. Il prof. Giovanni Di Guglielmo, in qualità di Presidente della Società, ha 
inaugurato il Convegno nel quale sono stati trattati due interessanti temi: « L'anchilo- 
stomiasi » (Proff. L. Cannavò e M. Caruselli), e « Conoscenze e problemi sul tifo esan- 
tematico di genesi murina » (Prof, V. Scaffidi). Alle due relazioni ampiamente discusse 
hanno fatto seguito numerose comunicazioni su vari argomenti. Aveva inviato la sua 
adesione l'Alto Commissario prof. on. M. Cotellessa. Presente, per la Sanità Militare, il 
gen. med. prof, G. Ferri, Direttore Generale. 


PREMIO « LUIGI PRETI ». — Allo scopo di onorare la memoria del prof. Luigi 
Preti, nella ricorrenza del X anniversario della morte, un Comitato formatosi fra i suoi 
allievi, amici e ammiratori ha istituito un concorso ad un premio di L. 100.000 per il 
miglior lavoro originale che tratti di qualsiasi argomento interessante la medicina del 
lavoro. Possono concorrere tutti i laureati in medicina (esclusi i professori ordinari e 
incaricati di cattedre di Università); termine utile per la presentazione dei lavori, che 
devono essere rimessi alla Segreteria del Comitato promotore (Clinica del Lavoro, via 
S. Barnaba, 8, Milano) la mezzanotte del 30 giugno 1950. 


IL GENERALE G. C. MARSHALL, ex Ministro degli Esteri, è il nuovo Presi- 
dente della Croce Rossa Americana. Egli succede al dott. Basil O'Connor che ha tenuto 
tale carica dal giugno 1944. 


PRESSO L'ISTITUTO SIEROTERAPICO MILANESE, nei giorni 16 e 17 set 
tembre 1949, sotto gli auspici della Società Italiana di Genetica e Eugenica, è stato te- 
nuto un convegno dedicato a « I recenti contributi della genetica umana alla medicina ». 
Sono intervenuti alcuni fra i più noti cultori europei di genetica che hanno riferito sui 
seguenti argomenti: 

Prof. T. Kemp, dell'Univ. di Copenaghen: « Hereditary diseases and defects »; 

Dott. H. Gruneberg, dell'University College di Londra: « Modifyng genes »; 

Dott. A. E. Mourant dell'Istituto Lister di Londra: « Progrès recents dans la ge- 
nétique des groupes sanguins »; 

Prof. J. B. S. Haldane, dell'University College di Londra: « La sélection naturelle 
dans l'homme »; 

Prof. R. A. Fisher, dell’Univ. di Cambridge: « Chromosome markers in human 
genetics ». 


IL « PREMIO ALESSANDRO LUSTIG », istituito dalla Lega italiana per la lotta 
contro i tumori, è stabilito per il biennio 1950-1951 nella somma di L. 50.000. Al premio 
possono concorrere studiosi di nazionalità italiana che si siano dedicati in modo parti- 
colare a studi sul cancro presso Istituti o Centri per la diagnosi e la cura dei tumori o 
presso Istituti della facoltà medica o di scienze delle Università italiane. 

Domande e relativi documenti dovranno essere inviati non oltre il 30 novembre 
1949 alla Lega italiana per la lotta contro i tumori, viale Regina Margherita 291, Roma. 


NOTIZIE MILITARI. 


NELLA SCUOLA DI SANITA’ MILITARE. 


IL GIURAMENTO DEGLI ALLIEVI UFFICIALI MEDICI E cHiMici FARMACISTI del IV Corso, ini- 
ziato il 20 agosto, ha avuto luogo il 18 settembre nella Caserma di Costa S, Giorgio, 
sede della Compagnia Allievi. 
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Alla cerimonia, preceduta dalla deposizione di una corona di lauro al Monumento 
del Medico caduto in guerra, hanno assistito le autorità sanitarie militari locali, il Corpo 
insegnante della Scuola al completo e il maggiore medico Barile, giunto da Roma in 
rappresentanza della direzione generale di Sanità Militare. Il Direttore della Scuola, co- 
lonnello medico prof. De Paoli, illustrando in un breve, vibrante discorso agli allievi il 
significato del rito, ha detto, fra l’altro: 

«Non credo vi meraviglierete di notare che, in contrasto con l’importanza che 
diamo a questa cerimonia, manchi, volutamente, qualsiasi addobbo della Caserma; gli 
è che a dare il dovuto tono di solennità alla cerimonia è elemento più che sufficiente 
questo Vessillo che rappresenta la Patria ed il Servizio Sanitario Militare dell'Esercito. E’ 
la bandiera di combattimento assegnata al Servizio Sanitario Militare, bandiera che 
questa Scuola ha l’alto privilegio di custodire, che, con le decorazioni che le sono state 
concesse: tre medaglie d’argento al valor militare, una di bronzo al valor militare, una 
d’oro di benemerenza per la Salute pubblica e una d’oro per l’opera prestata durante il 
terremoto di Messina, riassume tutti i sacrifici, duramente e senza limiti, sopportati dagli 
appartenenti al Corpo Sanitario Militare dell'Esercito, pur di non mancare ai propri 
doveri di soldato ed a quelli particolari di chi esercita l’arte medica ». 

Dopo il giuramento c’è stato un rancio speciale al quale oltre agli allievi hanno 
partecipato, assai cameratescamente, il Direttore della Scuola e il maggiore medico Barile. 


VISITA DELL'ADDETTO MILITARE DEGLI Stati Uniti. — Il primo settembre l'assistente 
Addetto Militare presso l'Ambasciata degli Stati Uniti, ten. col. J. R. Davidson, ha visi- 
tato la nostra Scuola di Sanità Militare interessandosi vivamene al funzionamento dei 
vari laboratori e gabinetti scientifici e ai programmi d'insegnamento. Dell’ottima im- 
pressione riportata fa fede una simpatica lettera di compiacimento e di ringraziamento 
scritta dal ten. col. Davidson, al ritorno a Roma, al Direttore della Scuola. 


PROMOZIONI NEL CORPO SANITARIO MILITARE - ESERCITO: 


Da tenente colonnello medico a colonnello: Bolla Luigi, Iaselli Mario, Piazza Guido, 
Campana Antonio. 


Da maggiore medico a tenente colonnello: Alemagna Nicola, Assini Giuseppe, 
Scalzi Carmine, Paruta Giovanni, Giuliani Aleandro, Maltese Francesco. 


Da capitano medico a maggiore: Murolo Luigi, Rocco Alessandro, Di Primio Fran- 
cesco, Musilli Clemente, Anzalone Salvatore, Trosi Michele, Voci Vincenzo, Cangelosi 
Gaetano, Grenga Luigi, Alberghina Giuseppe, Colimodio Pasquale, Zampelli Gennaro, 
Spani-Molella Pietro, Fava Camillo, Denza Paolo, Melchionda Evelino, Puligheddu Sal- 
vatore, Severino Antonio, Romito Ovidio, Ammendola Gaetano, Bochicchio Vincenzo, 
Jemmi Carlo. 


Il capitano chimico-farmacista di complemento Rallo Gino è stato trasferito, per 
merito di guerra, nel ruolo degli ufficiali s. p. col grado di tenente e con anzianità asso- 


luta 31 ottobre 1940. 
RICOMPENSA AL V. M.. — Al ten. col. med. in s. p. e. dott. Tagliafierro Ar- 


mando è stato concesso un encomio solenne con la seguente motivazione: « Dirigente il 
servizio sanitario di una divisione alpina, anzichè obbedire all'ordine di resa, preferiva 
seguire i reparti che avevano scelto la guerra partigiana. In terra nemica, e in condi 
zioni di ambiente avverso per matura, organizzava ospedali e posti di medicazione 
spesso in difficili condizioni e a rischio della propria incolumità personale. Dopo un 
mese di aspra lotta veniva fatto prigioniero in mezzo ai malati ed ai feriti che non 
aveva voluto abbandonare al proprio destino. — Danilograd Hrkovac-Cerkvize-Monte- 
negro, 9 settembre-ro ottobre 1943 ». 
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I nostri più vivi rallegramenti al collega Tagliafierro che presta servizio presso l’o- 


spedale militare di Torino. 


I NOSTRI MORTI. — E’ deceduto a Napoli, all’età di 65 anni, il ten. col. medico 
nella riserva De Pasqua dott. Giuseppe. Distinto professionista, fu costante esempio di 
attaccamento al dovere, di integerrimi costumi civili e militari. 

Alla famiglia desolata le nostre condoglianze più sincere. 


LA SELEZIONE ATTITUDINALE NELL'ESERCITO è entrata, sì può dire, 
nella sua fase applicativa. Dopo l'esperimento presso il Distretto militare di Roma, che 
ha messo chiaramente in evidenza l'utilità del metodo, essa viene attualmente praticata 
presso altri 6 distretti con ottimi risultati. 

Per l'interessamento della nostra Direzione Generale di Sanità che, com'è naturale, 
segue molto da vicino e con vivo interesse gli esperimenti in corso, il gruppo selettore 
di Roma è stato dotato di una unità schermografica. Il suo impiego ha confermato pie- 
namente le facili previsioni sulla necessità e sulla utilità di tale indagine nelle operazioni 
di selezione sia ai fini diagnostici che della profilassi antitubercolare, e si spera di poter 
assegnare presto, se non a tutti almeno a buona parte dei gruppi selettori, una stazione 
schermografica. 

Intanto, nel mese di ottobre, è stato tenuto il IX Corso per Selettori al quale hanno 
partecipato 88 ufficiali d'arma, 19 ufficiali medici e 38 sottufficiali. Un altro corso ugual- 
mente numeroso, sarà tenuto nel prossimo novembre con la partecipazione di ufficiali del- 
l'Aeronautica. 


C N. B. - Per motivi indipendenti dalla nostra a * 


siamo costretti a rinunziare alla pubblicazione dei | 
RUOLI DI ANZIANITÀ DEGLI UFFICIALI DEL SERVIZIO 
SANITARIO MILITARE. 


Ai prenotati sarà restituita la somma inviata. 


PAS I, 


Direttore responsabile: Generale medico Prof. Guido Ferri 


Redattore: Col. medico Prof. Antonio Campana 
TIPOGRAFIA REGIONALE - ROMA, PIAZZA MANFREDO FANTI, 42 


ESTERI, 


PRODUZIONE 1949 


F 0 S F (0) V I Ss Bi — Galattolipidi e fosfatidi «ex cerebro > vitaminizzati. 


H E P A V I S — Frazione antiperniciosa titolata in Unità Antianemiche. 


— Lisato enzimatico di proteine cerebrali - Ca. Mg. fosforo 
organico, vitamine. 


PANTOVIS 


— Giobulina tiroidea titolata i ità itm: i tipi 
T Ì R 0 I D E uerniale padiatei. 0” N rigira 


PANCRE ATIN A BILE — Bile più fermenti pancreatici. (confetti) 


P E P S I N A -estrattoenzimaticodimueosa gastrica. (goccee confetti) 
CORTI VIS 
EMMENOVIS 
CUT EOS 


T E S T [0] V I S _ DeannaRe propionato in soluzione oleosa e microcri- 


— Ormone cortico-surrenale sintetico (Acetato di desossi- 
corticosterone). 


— Associazione ormonale microcristallina ad azione emme- 
nagoga. 


— Ormone luteinico sintetico (progesterone) in soluzione 
oleosa e microcristalli. 


A D E C (0) V | S — Colesterolo - Vitamine A, E, D in soluzione lipidica. 


— Deidrocolato di sodio - Esametilentetramina - Salicilato. 
(Fia'e e confetti) 


COLE WS 
LIPOBALSAMO 
SUGLI E 
PLASMAMIDE - associazione suitamide-piasma sanguigno. 


— Balsamico - Cardioanalettico-Antisettico delle vie respi- 
ratorie nei tipi « semplice », « colesterinato »,«pediatrico. 


— p. aminosalicilato sodico stabilizzato con acido ascor- 
hico. (Sciroppo e Fiale). 


VISMARA - TERAPEUTICI 
CASATENOVO BRIANZA (Como) 


0000000000000 LIIOIILITIOIIOIIIOITIIIITOITIIIOTIITIO 


TIPOGRAFIA REGIONALE 
ROMA 1949 


Aeon UNO 


ANNO 96° - FASC. 6° NOVEMBRE-DICEMBRE 1949 
GO 


IORNALE 


3 DI 


CINA MILITARE 


FONDATO NEL 3351! 
DA ALESSANDRO RIBERI 


PUBBLICATO A CURA 
DELLA DIREZIONE GENERALE DI SANITÀ MILITARE 


po 


À fo) tia 


DIREZIONE REDAZIONE E AMMINISTRAZIONE 
MINISTERO DELLA DIFESA - ESERCITO - ROMA 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


MINISTERO DELLA DIFESA - ESERCITO — ROMA 


SOMMARIO 


SANGIORGI: Fasti e nefasti dell'energia atomica . ; . Pag. 539 
PARMEGGIANI e CASALENA: La fisionomia radiologica del ipnenoa extra. 

pleurico chirurgico clettivo lobare superiore . » 553 
MUSOTTO: Contributo allo studio della a it dei vaccinati sani là MES 

d'infezioni tifo-paratifiche. . : - + . ». 568 


ZAFFIRO: Sull'emostasi locale delle « emorragie esterne con sostanze MEA) » 593 


IADEVAIA e GOZZO: L'uso della spugna di pustce come wr: emostatico 
riassorbibile : n» 602 


FELSANI: Massimario di casistica € PRAIA di dn kose initate +. » 608 
CICIANI: Una modificazione del metodo cosiddetto va netgoi per i seggi 


sugli antibiotici * » 618 
CARRA: Il glaucoma primitivo sotto dl profile iaaaico al é F a . » 633 
PANCONESI: Il trauma come rivelatore di un caso di sifilide irmorata . È 1 631 
RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 4 + è s è 3 è 1639 
ATTUALITA’ l NESS MATTE BLEI at GIO 
LIBRI, RIVISTE E GIORNALI A ; i . b é . . » 659 
INDICE DELLE MATERIE PER L'ANNO 1949... . ... » 663 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO PER IL 1950 


IraLia: 
— per gli ufficiali medici e chimici-farmacisti in servizio e in congedo . L. 1200 
— per i bot Circoli, Enti vari e sp 3 Ù b : x . » 1500 
Estero: ì 4 4 . » 3000 


Camsi0 DI INDIRIZZO: le sins laziale essere BAIA dalla rimessa di 


L. 30 per spese di targhetta. 
NORME PER I COLLABORATORI 


La collaborazione è libera, ma la direzione si riserva’ il giudizio nella scelta dei 
lavori senza essere tenuta a rendere conto delle eventuali non accettazioni, 

Le opinioni manifestate dagli autori non impegnano le responsabilità del periodico. 

Tutti i lavori inviati per la pubblicazione devono essere inediti e devono pervenire 
alla redazione nel testo definitivo, corretto, firmati dall'autore; Jevono inoltre essere datti- 
lografati o scritti con carattere facilmente leggibile. Ad ogni lavoro è concesso un mas- 
simo di 1o pagine di stampa; per la pubblicazione dei lavori che superino le 10 pagine 
gli autori sono tenuti al pagamento della spesa per le pagine in più, a prezzo di costo. 

Per ogni lavoro (escluse recensioni, notizie e sommari) sono offerti gratuitamente 20 
estratti con copertina, frontespizio, impaginatura e numerazione speciale. Per stampa anti- 
cipata degli estratti e per un maggior numero di essi la spesa relativa viene addebitata 
agli autori a prezzo di costo. 

Le spese per clichés e tavole fuori testo sono a carico degli autori. 

Le bibliografie annesse ai lavori originali, perchè siano pubblicate, devono essere 
brevi e redatte correttamente, 

Ciascun lavoro deve essere seguito da un breve riassunto (non pui di 15 righe), 

I manoscritti non vengono restituiti, anche se non pubblicati 


Servirsi, per i versamenti, del conto corrente postale 1/8551 
intestato al Giornale di Medicina Militare - Ministero Di- 
fesa - Esercito - Roma. 


DERMOTRICINA 


POMATA DI TIROTRICINA PER USO LOCALE 


La DERMOTRICINA rappresenta una assoluta novità nel campo delle medicazioni antibiotiche locali. 
Fondamentale è in essa l'azione della Tirotricina, il principio antibiotico termostabile del B. bre. 
vis, ad elevata attività antibatterica verso tutti i germi più comunemente responsabili delle in- 
fezioni superficiali nonché verso i ceppi microbici divenuti sulfamido e penicillino resistenti. 

II particolare veicolo idrosolubile costituito da una combinazione di glicoli superiori (‘’carbowax,,) 
consente una buona penetrazione dell’antibiotico nelle lesioni, non insudicia la biancheria e può 
essere facilmente allontanato col semplice lavaggio in acqua. 

La DERMOTRICINA è specialmente indicata in tutte le infezioni superficiali acute e croniche (pa- 
terecci, piodermiti, acne, foruncoli, impetigini, eritemi, ulcere, ecc,), nonchè in tutte le soluzioni 
di continuo (ferite, ustioni, ecc.). 


| SMIT - LABORATORI BIOCHIMICO-FARMAGEUTICI - TORINO | 


arouve sPEciaLITÀ ((HIESI 21 GRANDE uso 
POMATA CHIESI ALLA PENICILLINA per uso Dermatologico e 


Oftalmico - 15000 Unità Oxford per grammo. 


OTO-RINO POMATA CHIESI ALLA PENICILLINA rattres- 


dori — Riniti acute e croniche - Faringiti - Laringiti, ecc. 


REVULSINA CHIESI Pomata risolvente, balsamica, antireumatica, antiar- 


tritica. 


HEPATUROL CHIESI Semplice e con Colina Citrato specifico 


nelle Cirrosi Epatiche — Sindromi renali e vescicali. Esplica azione Decongestio» 
nante — Antispastica - Diuretica — Colagoga - Coleretica — Antitossica. 


PROGASTER Amaro, digestivo, eupeptico. 
POLIERGON Ricostituente fosfo-vitaminico per adulti e bambini. 
EMULSIONE CHIESI LASSATIVA Atonia intestinale - Enterocoliti — 


Stitichezza, Il lassativo alla Dona a per eccellenza 


LABORATORI FARMACO BIOLOGICI CHIESI - PARMA 


I PRODOTTI ; 
SCHERING IN Sing 


RADIOLOGIA 


Per l'esame radiografico delle vie urinarie 


UROSELECTAN B 


sale disodico dell'acido 3,5 - dijodo - 4 piridon - IN - metil - 2,6 - dicarbonico. 
Semplicità d'impiego, tolleranza ottima, immagini perfettamente contrastate. 


Uroselectan B per la pielografia endovenosa (discendente): 
fiale da 20 cc. 


Uroselectan B per la pielografia strumentale (ascendente): 
fiale da 10 cc. 


SOCIETÀ ITALIANA PRODOTTI SCHERING - MILANO 


SIMP/ MINA! 


STATI DI STANCHEZZA, DI DEPRESSIONE, Di PSICO» 


e) NEUROSI, NARCOLESSIA. PARKINSONISMO PO» 
& STENCEFALITICO, SPASMI GASTRO INTESTINALI 

14 | IPOTENSIONE CIRCOLATORIA. 

9P CON UNA COMPRESSA Ai GIORNO. EVINTOM. 


MIMTE AUMENTANDO LA DOSI, PREFERIRI LA SOMMINISTRAZIOSD 
AL MATTINO 


LAB. FARMACOLOGICO Dr. RECORDATI . CORREGGIO 


ANNO 96° . FASC. 6° NOVEMBRE-DICEMBRE 1949 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


PUBBLICATO A CURA DELLA DIREZIONE GENERALE DI SANITA’ MILITARE 


FASTI E NEFASTI DELL’ENERGIA ATOMICA * 


Prof, G, Sancroroi, direttore dell'Isututo d’igiene dell'Università di Bari 


Parlando di fasti e nefasti dell'energia atomica o nucleare come meglio 
sottolineano i fisici moderni non ci si può esimere dal ricordare, sia pure a 
grandissimi tratti, alcune preliminari orientative cognizioni sul fenomeno 
della cosidetta « radioattività ». Fenomeno la cui rivelazione al mondo atto- 
nito ha segnato una delle più sensazionali conquiste del pensiero umano, 
fenomeno la cui storia va dalla scoperta nella pechblenda dell'uranio, avve- 
nuta nel 1789, sino alla possibilità odierna della desintegrazione artificiale del- 
l'atomo, quale motivo di partenza verso la realizzazione della bomba atomica! 

Si è visto appunto che alcuni elementi pesanti (Uranio, Radio, Torio, 
Attinio, Polonio) emettono spontaneamente radiazioni che non vengono per- 
cepite direttamente dai nostri sensi: la loro esistenza viene rivelata da vari 
effetti ch'esse producono. Per es. un tubetto di vetro, contenente uranio, 
posto accanto a una lastra fotografica, per qualche ora, la impressiona. L'ef- 
fetto si osserva anche se fra tubetto e lastra sono interposte sottili lamine 
metalliche. Da questa esperienza si deduce che la radiazione emessa dai sali 
di uranio o almeno alcune componenti di essa hanno un potere penetrante 
che ricorda quello dei raggi X. 

Gli elementi che godono di questa proprietà son stati detti « radioattivi ». 

Un'altra importante proprietà di queste radiazioni è la seguente: po- 
niamo due lastrine metalliche affacciate a una distanza di qualche centimetro 
una dall’altra e portiamole a diverso potenziale. Da una lastrina all’altra non 
passa, quasi, la corrente; l’aria interposta è un buon isolante; se ora si ac- 
costa un preparato radioattivo, si constata che l’aria diventa conduttrice; ciò 
è dovuto alla formazione di ioni. Le radiazioni emesse dai corpi radioattivi 
ionizzano fortemente l’aria. Azione fotografica e azione ionizzante forniscono 
così i due mezzi più potenti per rivelare e studiare le radiazioni dei corpi 
radioattivi. 

La radioattività è un fenomeno che interessa essenzialmente l'atomo e 
più precisamente la sua parte interna, il nucleo. 


* Conferenza tenuta alla Scuola di Sanità Militare di Firenze il 6 ottobre 1949. 
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Come se lo raffigurano l'atomo i fisici moderni ? 

L’atomo è oggi paragonato a un sistema siderale nel cui centro (nucleo) 
starebbero ioni di elio muniti di elettricità positiva (? protoni) e particelle ele- 
mentari di massa eguale a quella dei protoni, ma senza carica elettrica o new- 
tront. Attorno al nucleo roteano a grandissima velocità ioni con cariche 
negative o elettroni. Ne sorge un sistema in equilibrio dovuto alla neutraliz- 
zazione delle cariche elettriche opposte; ma rompendosi questo equilibrio 
gli atomi divengono radianti e, come per una improvvisa esplosione, si disin- 
tegrano proiettando parte dei loro ioni ed elettroni a costituire le radiazioni 
alfa e beta. L’urto stesso dei raggi alfa e beta contro l’etere di cui son per- 
vasi in qualsiasi ambiente i pori fisici interatomici ne fa mettere una parte 
in più forte movimento a costituire i raggi gamma, dotati di altissima velocità 
e penetrabilità, sovrapponibili ai raggi X. 

L'atomo è un serbatoio di immense quantità di energia e allorquando 
se ne modifica la struttura, sia per fenomeni spontanei (quale la desinte- 
grazione radioattiva), sia mediante intervento dall’esterno (col bombardamento 
del nucleo mediante protoni e neutroni) dà luogo alla formazione di atomi 
di un elemento differente (per intervenuta modificazione nel numero degli 
elettroni) e, nel contempo, libera dell’energia (energia cinetica ossia forza 
viva) ad opera di quegli elettroni che sono stati distaccati e si muovono a velo- 
cità elevatissima. 

E’ questo il fenomeno della trasmutazione per cui, filiando un corpo 
in un altro, viene a formarsi una famiglia radioattiva, finchè, dopo varie 
generazioni, si giunge ad un elemento stabile (non radioattivo) che è il piombo. 
Trasmutazione o desintegrazione che dir si voglia che avviene, in condi- 
zioni naturali, con estrema lentezza: vi basti pensare che l’uranio deve im- 
piegare 5 miliardi di anni per trasformarsi per metà in Radio, attraverso altri 
elementi man mano di minor peso atomico. 

Ma a un certo punto della trasmutazione degli elementi costituenti la 
famiglia Uranio-Radio si verifica un fenomeno sorprendente: la loro massa 
da solida diviene gassosa, per un breve periodo di tempo, passando da Radio 
a Emanazione e impiegando circa 2000 anni a ridursi a metà del suo peso 
iniziale. 

Ecco così una nuova concezione della materia che demolendo il vec- 
chio principio dell’indivisibilità ed immutabilità degli atomi dei corpi una volta 
ritenuti semplici ha portato alla dimostrazione della trasformazione di un 
corpo in un altro all’infuori di qualsiasi azione chimica | 


Ed intanto per parlare di «fasti» dell’energia atomica prendiamo 
dacconto il Radio o meglio la sua Emanazione. 

L’Emanazione del Radio! Ecco l'arcano elemento che da tempo immemo- 
rabile gli abitanti di Landeck (nella Boemia} chiamano lo « spirito delle sor- 
genti », che li conduce a bere le acque dell’Erzgebirge ricche di effluvi salutari, 
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che lì induce ad appendere, in quei luoghi, come amuleti, al collo dei soffe- 
renti di affezioni reumatiche, sacchetti contenenti polveri di residui abbando- 
nati dalle estrazioni minerarie, che li induce ad erigere, sopra gli stessi depositi, 
capanne e baracche, a che restandovi in permanenza gli ammalati di artrite, 
di gotta, di disturbi del ricambio ne traggono miracolosi benefici! Son queste 
le avvisaglie « profane » dei « fasti » dell'energia atomica che oggi la scienza 
ha collaudato in modo incontrovertibile nel riconoscere nell'acqua, nel suolo, 
nell'aria quella radioattività che si esprime appunto nell’Emanazione ! 

Già molti anni or sono le celebri esperienze del fisiologo olandese Schwar- 
demacher misero in luce la necessaria presenza di clementi radioattivi in circo- 
lazione nel sangue per la conservazione della vita nel suo pieno vigore con 
reazioni analoghe a quelle del Radio e di altri corpi radioattivi e che riba- 
discono, traducendosi essenzialmente in scariche elettriche, la memorabile 
scoperta (1781) dell’elettricità animale del nostro Galvani. 

Orbene la Scienza ha dimostrato che i 3 tipi di raggi con cui si accom- 
pagna il gas di Emanazione disintegrandosi dal Radio hanno le proprietà 
più singolari fra cui quelle di esercitare azioni biologiche sui tessuti e sugli 
organismi. 

Queste proprietà diventano accessibili alla mostra valutazione quando ci 
riferiamo ad es., alle acque minerali naturalmente radioattive o comunque alla 
comune acqua potabile radioattivata artificialmente a mezzo di sali di Radio. 
E a tal proposito risalta un fatto molto interessante: che, cioè, l’ Emanazione 
per la sua grande rapidità di trasformazione in altri corpi ha vita breve ed è 
già ridotta a metà (in meno di 4 giorni) da quando è stata assunta dall'acqua. 
Il che spiega come le acque di sorgente naturali antiuriche, anche se ricca- 
mente radioattive alle polle per molta carica di Emanazione acquisita nel 
terreno, perdono, in pochi giorni, le loro virtù curative dopo imbottiglia- 
mento. Vedremo l’importanza, ai fini pratici, di questo curioso fenomeno ! 

Accenniamo ora alle azioni biologiche che l'Emanazione esplica nel- 
l'organismo. L’emanazione ingerita con un'acqua minerale radioattiva o con 
una qualsiasi acqua radioattivata con sali di Radio viene assorbita coi liquidi 
intestinali per le vie chilifere e per i vasi sanguigni, va direttamente, o col- 
l’intermedio del fegato, al cuore destro c al polmone per diffondersi col 
sangue arterioso della grande circolazione nell'intera massa dei tessuti. In 
tutto il suo percorso essa continua a metamorfarsi e a dare radiazioni disper- 
dendosi, solo in qualche residua porzione, per i polmoni, per le urine e per 
le altre secrezioni, compresa la mammaria. 

Per tal modo i raggi emessi dall’Emanazione e dai suoi prodotti di disin- 
tegrazione agiscono direttamente: prima gli 4/fa, in special modo, sulla 
mucosa intestinale, sulle suc ghiandole e sui suoi fermenti; poi i deta e i 
gamma sui fermenti del sangue, dei liquidi interstiziali dei tessuti e sugli 
clementi istologici di questi, cellule e fibre, che sono i laboratori viventi di 
ogni funzione organica. 
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E' difficile immaginare altro agente fisico-chimico atto ad influire sulle 
funzioni dei tessuti degli organismi, la cui azione si possa così scientifica- 
mente intuire, come per questo dell’Emanazione. Gli atomi deflagranti pos- 
siamo immaginarceli come torpedini infinitamente piccole che diffonden- 
dosi in tutti i più reconditi interstizi dei tessuti col sangue divenuto radioat- 
tivo scaricano elettricità su quanto sta loro attorno. 

L'Emanazione introdotta coll’acqua radioattiva agisce molto attivamente 
sui fermenti del ricambio organico aumentando l'assunzione dell’ossigeno e 
l'eliminazione dell'anidride carbonica, nonchè il quoziente respiratorio; ciò 
che rivela un accresciuto consumo di idrati di carbonio. 

L'attivazione delle fermentazioni interne, con aumento del metabolismo 
si manifesta, in modo anche più marcato, per le sostanze proteiche. 

Ed è in tale sua efficacia che sta forse l'essenziale pregio della sua virtù 
curativa: la diminuzione o addirittura la scomparsa dell'acido urico nel 
sangue degli uricemici e il suo aumento nelle urine. 

Sia che si ammetta esser l'acido urico un prodotto intermediario di tra- 
sformazione (per ossidazione delle materie azotate dei tessuti in urea) sia che 
si ammetta risultare l'acido urico dall’introduzione nell’organismo di nucleine 
(fonte di produzione nelle vie intestinali di sostanze xantiniche) è evidente 
che coll’accentuarsi per azione dell’Emanazione, dell'attività dei fenomeni 
ossidanti, si accelera e si completa meglio l’ossidazione delle sostanze azotate, 
comprese le xantiniche, impedendo la formazione dell'acido urico. 

Altra influenza, ben dimostrata in vitro, dell’Emanazione sta nell’evitare 
la formazione di urati acidi insolubili e nel trasformarli, anche se presenti 
nel sangue, in basici solubili e quindi facilmente eliminabili. Ne viene così 
impedito il loro arresto in depositi, in tofi e in calcoli renali e vescicali. 

Queste influenze attivatrici del ricambio organico spiegano come siano 
preminentemente antiuriche le acque radioattive. Esse danno ragione del 
grande vantaggio che gli uricemici, i gottosi, acuti e cronici, e coloro che 
soffrono di altre affezioni legate a disturbi del ricambio, ottengono coll’usarle 
a scopo profilattico, anche fuori degli accessi, con dosi di Emanazione poco 
clevate (da 100 a 200 unità Mache per litro e per giorno). 

L'esperienza ha poi dimostrato che l’Emanazione si appalesa efficacissima 
nelle forme acute, subacute e croniche (escluse le luetiche e le tubercolari) 
nel reumatismo muscolare, nelle artriti deformanti, nelle nevralgie, nelle 
sciatiche, nelle lombaggini. E tale esperienza è soprattutto fatta nelle stazioni 
termali radioattive italiane, come Lurisia, Fiuggi, Merano, Lacco Ameno ecc. 
che han dato al nostro Paese un invidiabile primato anche in questo campo. 

Si sapeva, per opera di studi francesi, che incorporando agli animali gi. 
conigli) delle acque minerali (ad es. di Vichy, di Bourbole) durante il 
riodo intercorrente fra due iniezioni di siero eterologo (siero di cavallo) gli 
animali invece di subire lo «choc» anafilattico, spesse volte mortale, si 
salvano. Il fenomeno era veramente interessante e non si sapeva spiegarlo. 
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Chi vi parla pensò che questa singolare proprietà delle acque minerali, 
proprietà « disensibilizzante », fosse legata alla radioattività delle acque 
adoperate dagli AA. francesi, tanto più che dagli esperimenti di costoro 
facile emergeva la constatazione di un fatto: che, cioè, se agli animali s’incor- 
poravano le acque subito dopo la presa alla fonte, gli animali si salvavano 
senza subire lo « choc »; mentre se s'incorporavano 24 ore dopo la presa o 
peggio dopo imbottigliamento gli animali lo subivano rischiando la morte. 

Questo differente comportamento delle acque minerali, secondo me, 
appariva a priori basato sul giuoco dell’Emanazione. 

E che così in realtà fosse lo ha poi dimostrato una lunga serie di mie 
esperienze condotte sulle cavie adoperando non acque minerali, ma un'acqua 
potabile qualsiasi artificialmente radioattivata con un sale di Radio. 

Non è qui il caso di insistere sui particolari di queste esperienze, nè sul 
meccanismo con cui l’acqua radioattiva riesce a disensibilizzare gli orga- 
nismi verso gli antigeni anafilattogeni dimostrando, cioè, il cosidetto « po- 
tere antianafilattico ». Mi limiterò "ala a fare rilevare il fatto incontestabile 
quale risulta dall’esperimento: che, cioè, è il gas di Emanazione il motivo 
disensibilizzatore degli organismi; se l’Emanazione si perde (come nel caso 
in cui gli AA. francesi usavano le acque minerali molte ore dopo il loro pre- 
lievo dalla fonte), ecco che l’acqua riesce inefficace. 

Tradotti questi risultati sperimentali nel campo della medicina pratica, 
vediamo schiudersi nuove vie nel trattamento e nella prevenzione di quegli 
accidenti anafilattici che spesso occorrono nel corso della sieroterapia di alcune 
affezioni morbose dell’uomo e che son note come « malattie da siero ». 

Ma, a parte ciò, se è vero con Billard, con Laussedat e con altri autore- 
voli rappresentanti della Medicina francese che alcune alterazioni del ricam- 
bio e della nutrizione sono espressione di forme anafilattiche e che i malati 
si avvantaggiano nelle stazioni idroterapiche disanafilattizzandosi colle acque 
minerali, comprendiamo come l’artritico, il gottoso, l’uricemico bevendo 
acqua radioattiva e con essa l’Emanazione non faccia che disensibilizzarsi con- 
tinuamente mettendosi al riparo di nuovi attacchi. 

Analoga illazione potrebbe esser fatta per l’altra malattia, l’asma bron- 
chiale, la cui interpretazione anafilattica, per merito della Medicina italiana 
(Frugoni e la sua scuola) è ormai universalmente accettata, sia dal punto di 
vista clinico che anatomopatologico. Infatti l’accesso di dispnea con bradipnea 
dovuto allo spasmo bronchiale si osserva sia nell’asma che nell’anafilassi: 
insorgenza brusca, vomiti, orticaria, cosinofilia degli sputi e delle pareti 
bronchiali compaiono nelle due forme. L’asmatico è un soggetto che mostra 
una Speciale ipersensibilità verso antigeni proteici di natura disparatissima 
che incorpora per via respiratoria. 

Non varrà, come per le malattie del ricambio, l'Emanazione a disensibi- 
lizzare anche gli asmatici ? 
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Nelle regioni dal cui sottosuolo sgorgano sorgenti di acqua radioattiva, 
indicanti l’esistenza in esse di rocce radifere con forte produzione di Emana- 
zione, cresce eccezionalmente lussureggiante la vegetazione. Sono infatti de- 
cantate, per tale privilegio, le-pendici dell’Erzgebirge, monte metallifero che 
divide la Sassonia dalla Boemia, da cui vengono a giorno le polle più ricche 
di Emanazione del centro di Europa. 

La concimazione con residui delle rocce uraniche dà un forte rendimento 
in agricoltura: il che si accorda col fatto della grande importanza che giusta- 
mente si dà, per vecchia esperienza, ai concimi potassici di valore radioattivo. 

Se noi innaffiamo terreni con acqua radioattiva constatiamo il sorpren- 
dente più rapido accrescimento delle piante in confronto a quello che si ha 
in terreni innaffiati con acqua non radioattiva: gli stessi azotobatteri finiscono 
per assimilarvi più attivamente l’azoto dell’aria e col vantaggio di una mag- 
giore fertilità dei terreni stessi. 

E che dire della benefica influenza che l’Emanazione esercita sugli or- 
ganismi umani in condizioni normali di esistenza ? 

Il maggiore benessere provato da ogni persona in ambienti di campagna 
e di montagna se può spiegarsi in parte colla più notevole purezza dell’aria 
può far pensare altresì, e con fondamentale ragione, che a tale fenomeno 
concorra l’Emanazione, come è stato riconosciuto nelle foreste della Turingia. 

Nessun dubbio che l’Emanazione sia meno abbondante nell’aria degli 
aggregati urbani, col suolo coperto da abitazioni o pavimentato, o, peggio, 
umido e sudicio, che in quella sul suolo all’aperta campagna; ma è stato di- 
mostrato che la quantità di questo prezioso gas nell’aria atmosferica va cre- 
scendo col risalire, dalle pianure e dalle spiagge, le falde e le valli delle mon- 
tagne. ed è più marcata presso i massicci montani, specie granitici. 

Si è constatato che le doglie di soggetti defedati aumentano quando e 
dove nell’aria difetta l’Emanazione. 

Nessuna meraviglia che le variazioni quantitative di questo gas nell'aria 
ambientale, poco o punto accusate da persone normali, lo siano, invece, più 
distintamente da individui deboli, molto più impressionabili da un'influenza 
così delicata. 

Nelle regioni ove l’Emanazione è relativamente abbondante nell'aria re- 
spirata e si trova anche nell’acqua usata dalle popolazioni, queste, a parità 
di altre condizioni, sono più sane, più vigorose e meglio sviluppate. Ne ha 
parlato un medico americano addetto alle miniere di uranio nel Colorado: 
minatori, esausti per vita in aria malsana delle pianure, vi ridiventano, nono- 
stante un lavoro molto faticoso, vegeti c robusti, soltanto per il respirare nel 
loro ambiente di lavoro la Radioemanazione e coll’usare l’acqua radioattiva 
sgorgata dalle sue rocce. 

E che dire ancora sui « fasti » dell’energia atomica nei confronti della 
lotta contro il cancro ? 

E’ un fatto, ormai acquisito universalmente da mezzo secolo, che accanto 
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all’exeresi chirurgica trovano posto, in questa ardua impresa, i metodi radio- 
terapici che consistono nell’uso dei raggi X e del Radio e la cui importanza 
va divenendo ogni giorno più considerevole. 

Si sa che i raggi X son prodotti dalla trasformazione dell'energia elettrica 
nell’interno di speciali tubi a vuoto, detti « tubi Crookes » e che essi, al pari 
dei raggi luminosi, al pari delle radiazioni delle onde hertziane impiegate 
nella telegrafia senza fili, appartengono alia gamma delle vibrazioni ondu- 
latorie, caratterizzate dalla loro lunghezza d’onda. I raggi X costituiscono 
una gamma assai estesa: quelli di grande lunghezza d'onda, in linguaggio 
medico, sono chiamati raggi molli 0 poco penetranti; quelli di corta lunghezza 
d'onda raggi duri o penetranti. La qualità dell’irradiazione prodotta dai tubi 
dipende essenzialmente dalla difterenza di potenziale 0 voltaggio, ai poli del 
tubo: più esso è elevato, più l’irradiazione sarà penetrante. 

I corpi radioattivi utilizzati nella radioterapia dei tumori sono: il Radio, 
l’Emanazione del Radio, il mesotorio. E delle radiazioni le utili sono le 
gamma. Al pari dei raggi X le radiazioni gamma sono di natura ondulatoria 
e possono attraversare considerevoli spessori di metallo, come 20-30 cm. di 
piombo. Il Radio è usato allo stato di sale (carbonato, solfato, cloruro, bro- 
muro) che, in tubi saldati, emette una radiazione praticamente costante. 

In curieterapia i sali di Radio sono disposti nell'interno di piccoli tubi © 
di fini aghi a parete di platino; attraverso tali spessori sono filtrati i raggi. 
Le indicazioni della radioterapia sono più estese di quelle dell’exeresi chi- 
rurgica, per il fatto dell’azione elettiva delle radiazioni. Per questa azione elet- 
tiva delle radiazioni, cioè per il loro potere di agire su certi elementi cellu- 
lari, restando senza apparente azione sugli elementi vicini, è possibile ottenere 
la guarigione di certi tumori. Infatti tutta la radioterapia è basata sul suo 
potere elettivo e sugli effetti biologici che ne derivano. 

Ma andrei lontano se vi portassi a meditare sui fattori determinanti /a 
REG SE dei tessuti. Ve ne dirò solo le cose principalissime : 

- la recettività dei tessuti alle radiazioni è tanto più grande quanto 
più essi si avvicinano allo stato embrionale o sono indifferenziati; 
- la radiosensibilità di un tessuto normale o canceroso è legata alla 
ade delle sue cellule basali; 
3° - la circolazione vascolare ha un compito importante nel grado di 
radiosensibilità dei diversi tessuti: l’anemia dei tessuti sembra avere per con- 
seguenza una diminuzione della radiosensibilità; 
4° - le radiazioni possono agire, quando non siano molto intense, come 
eccitanti la proliferazione dello stroma dei tumori: il connettivo così invade i 
focolai carcinomatosi atrofizzandone man mano le cellule specifiche, fino a 
farle scomparire, con formazione di una specie di cicatrice. 

Il che è provvidenziale là dove non si può arrivare all’estirpazione com- 
pleta cruenta delle cellule neoplastiche, oppure quando si ha da demolire 
tumori troppo sviluppati da non essere operabili. L'applicazione preparatoria 
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del Radio, in questi casi, coadiuva egregiamente il buon risultato di un 
intervento chirurgico. 

Tutte queste cose che portano altro importante titolo ai « fasti » dell’ener- 
gia atomica, son ben note ai medici e agli specialisti della materia. 

Sono cose estremamente delicate, passibili d'incessante progresso alle 
quali l'umanità guarda con spasmodico interesse in attesa che la Scienza la 
redima dal più grave attuale flagello sociale: il cancro! 

Non sappiamo intanto dell’uso, come isotopo, «dell’iodio radioattivo nella 
cura del cancro della tiroide? Non abbiamo letto qualche giorno fa del pro- 
mettente impiego di raggi cosiddetti « superraggi X » prodotti dal « Betatro- 
ne » per incidere a notevole profondità sulle cellule neoplastiche ? 


E passiamo ora al rovescio della medaglia, ai « nefasti » dell’energia 
atomica! 

Argomento tutt'altro che piacevole! Un argomento che ha preso stanza 
nella coscienza dei popoli, da quando, sono appena 4 anni, la Scienza regalò 
loro la « bomba atomica »! 

La nascita della bomba atomica? Si partì dalla scoperta nel 1934 della 
radioattività artificiale col bombardamento di elementi leggeri con particelle 
alfa per scivolare nel bombardamento di elementi pesanti usando come pro- 
iettili i neutroni. 

Ecco l’opera di Fermi: bombardamento dell’uranio con conseguenziale 
formazione di un elemento radioattivo artificiale avente un numero atomico 
maggiore di 92. 

Si tratterebbe del primo esempio della formazione di un nuovo elemento 
e non di un nuovo isotopo di un elemento conosciuto. 

Dalla concretizzazione di questo fenomeno si è ulteriormente scivolato 
verso la costruzione della bomba atomica. 

Che cosa è in sostanza la bomba atomica? Diciamolo in parole povere! 

Questo terribile ordigno si fonda, appunto, sulla desintegrazione dell’u- 
ranio mediante un bombardamento di neutroni per effetto del quale l'atomo 
dell’uranio si divide in due nuclei, entrambi radioattivi, che determinano lo 
sfasciamento dell’intera massa. 

Si è visto che ponendo in contatto una certa quantità di uranio con una 
certa quantità di plutonio si provoca la desintegrazione. A tal scopo è neces- 
sario che la quantità di uranio raggiunga un minimo peso che dicesi « massa 
critica ». 

Praticamente quindi l’uranio si predispone in due masse, inferiori, cia- 
scuna, a quella critica, che ad un certo momento, mediante un dispositivo 
meccanico ad orologeria, vengono poste a contatto, per avvenuta eliminazione 
di un diaframma di separazione. 

Per dare un'idea della potenza della bomba atomica richiamiamoci alle 
seguenti considerazioni : 


» 
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Due grammi di H constano di 1 milione e 200 mila miliardi di miliardi 
di atomi! 

Ora se si pensa che i frammenti di questi atomi carichi di elettricità si 
respingono, nella loro esplosione, con una forza proporzionale di 10°° e che 
la massa di ciascuno di essi equivale a grammi 1,6 * 10°', si ha un'idea, se 
un'idea si riesce ad averne, di quella che è l'energia esplosiva di una massa 
innumerabile di tali elementi contenuti in un'arma capace di provocarne la 
simultanea scomposizione, specie quando l’elemento base non è più l'H, ma 
l’uranio che occupa, come è noto, l’ultimo gradino della scala di Mendeliett. 

Lo scoppio della bomba atomica, infatti, consiste nella rottura degli atomi 
di una massa di uranio, rottura che mette in libertà una enorme quantità di 
energia. Energia non soltanto meccanica, ma radioattiva e termica. 

Per valutare questa ultima basterà ricordare che la temperatura superfi- 
ciale del sole è di circa 6000 gradi, mentre 2 kgr. di plutonio, posti in pre- 
senza di un congruo quantitativo di uranio, sviluppano 4o miliardi di grandi 
calorie con una temperatura teorica di 4 miliardi di gradi. 


La costruzione della bomba atomica fu collaudata dall'esperimento com- 
piuto alle 17,30 (ora locale) del 16 luglio 1945 nella base acrea di Alamogordo, 
deserto sabbioso del Nuovo Messico. La bomba venne collocata su un’alta torre 
di acciaio che, coll’esplosione, sparì completamente lasciando al suo posto 
un vasto cratere nel cui fondo la sabbia si era trasformata in una materia 
vetrosa. 

La potenza dell’esplosione fu tale che gli scienziati (i quali avevano chie- 
sto al Presidente Roosevelt che il popolo fosse al corrente dei risultati rag- 
giunti) si rivolsero ripetutamente al Presidente Truman (informato delle ri- 
cerche appena entrato in carica) affinchè la bomba non fosse usata. 

Invece alle 9,15 (ora locale) del 6 agosto 1945 una bomba atomica venne 
sganciata da una « Superfortezza volante » 3 20 su Hiroshima. Il lampo del- 
l'esplosione fu veduto da un aereo da ricognizione a 270 km. di distanza; 
la nube di vapori oscuri salì sino a 12 mila metri. 

La terza bomba (seconda ed ultima impiegata in guerra) fu sganciata il 
9 agosto 1945 alle 12 (ora locale) su Nagasaki: era di un tipo più potente di 
quella di Hiroshima. Secondo il rapporto del Dipartimento della guerra la 
bomba fece meno vittime (39.000 morti) a Nagasaki che a Hiroshima (66.000). 
Il maggior numero di vittime (60 % a Hiroshima, 80 %, a Nagasaki) fu do- 
vuto a scottature. A Hiroshima nel raggio di un miglio dal punto dell’esplo- 
sione furono distrutti tutti gli edifici (in totale 60 mila dei 00 mila della città) 
eccetto quelli in cemento armato; a Nagasaki, in un raggio di 600 m., crol- 
larono edifici in cemento armato con muri di 25 cm. e solai di 15 m.. 

L'efficacia della bomba non può esser misurata nei termini degli esplo- 
sivi consueti; infatti la sua azione è risentita entro un raggio di 1200-1600 m. 
(ben superiore perciò a quella di ogni altro esplosivo), ma agli effetti diretti 
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dell'esplosione e del calore si aggiungono quelli della radioattività: maggiore 
nel caso dell’esplosione subacquea quando, a Bikini, nei due esperimenti del 
luglio 1946, la colonna radioattiva rese radioattive le navi stesse. 

Comunque il 7 settembre 1946 Truman dichiarava di rinunziare al pro- 
getto di fare esplodere una bomba a grande profondità i in pieno oceano € se 
s'indusse agli esperimenti in vivo sulle due città giapponesi fu più per affret- 
tare la fine della guerra che per una vendetta contro la sorpresa di Pearl Har- 
bour! Infatti, poco dopo, il Giappone si arrendeva! 

Se queste le linee scheletriche del fattore bellico, vediamo di orientarci 
un po’ sui « nefasti » biologici ossia sugli effetti della bomba atomica nel- 
l'organismo umano quali ci risultano dalle osservazioni dei medici americani, 
almeno da quelle, e frammentarie, che son state sinora denunziate nella let- 
teratura. 

Purtroppo questi effetti sulla vita degli organismi superiori sono in gran 
parte ignoti. Se questo è dannoso all'umanità è, al tempo stesso, sgradevole 
alla Medicina che nella sua missione riparatrice non vede aperta la via al suo 
generoso cammino, Ma essa non per questo si scoraggia e si arresta. Da quel 
poco che ne conosce trae partito perchè la sua opera non abbia lacune e per- 
chè nella fede in essa riposta l'umanità non vacilli! 

Anzitutto dicono i medici americani che gli effetti della bomba atomica 
subiscono delle variazioni anche in ragione della distanza dell'oggetto col- 
pito dal cenzro di scoppio. Ed eccoli concordi nel delimitare delle zone a fi- 
gura concentrica nei cui raggi di azione son stati in qualche modo raggrup- 
pati e classificati gli effetti stessi. 

La 1" zona comprende una superficie circolare a raggio di 1 km. dal cen- 
tro di scoppio. Essa è la zona centrale. Gli effetti traumatici vi sono formida- 
bili, massimi quelli del calore e delle radiazioni. Effetti che vanno attenuan- 
dosi nella 2* e 3° zona comprese in raggi di 1250 e 1500 m. dal centro di 
scoppio per scomparire del tutto nelle successive zone proporzionalmente di- 
stanti. 

Le lesioni prodotte nell’uomo dall'esplosione sono ferite, ustioni e lesioni 
dovute alle radiazioni. Le ferite provocate dall’energia meccanica (spostamento 
d’aria, crollo di edifici, schegge) sono eguali a quelle che si osservano dopo 
un comune bombardamento aereo. Le ustiori da calore e da radiazioni ultra- 
violette sono eguali alle ustioni da fiamma: ne differiscono solo per una colo- 
razione oscura della zona ustionata. Ne sono state osservate e delle gravi an- 
che a 3 km. di distanza. 

Esse sono limitate all'area di pelle esposta, perciò la distribuzione della 
lesione è influenzata dalla posizione del corpo al momento dell’esplosione. 
Ogni oggetto interposto tra la sorgente di calore e di luce e la pelle agisce 
come agente protettore. Le parti del corpo coperte dai vestiti non presenta- 
vano infatti ustioni, eccettuate alcune aree con ustioni di 2° grado. 

Esiste inoltre una relazione colla gravità dell’ustione ed il colore del ve- 
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stito: le ustioni più gravi furono sempre quelle osservate sulla pelle coperta 
da stoffa di color nero. Ed è per questo che le ustioni erano disposte sulla 
pelle delle vittime secondo i più strani disegni. Frequenti le cicatrici ipertro- 
fiche e i cheloidi che ne derivano dalle gravi. 

Pare che ciò sia da riferire più ad una speciale predisposizione ed alle 
particolari condizioni di nutrizione della razza giapponese che non ad un 
particolare effetto dell'esplosione atomica. Sono anche da attribuire al calore 
e ai R. U. le lesioni oculari osservate in pazienti morti un mese dopo l’esplo- 
sione e consistenti nella disepitelizzazione della cornea, vacuolizzazione della 
lente ed ispessimento deila sua capsula posteriore. 

Se la desintegrazione atomica agisce per il calore e la luce sviluppati, 
sono le radiazioni ionizzanti quelle alle quali si devono le lesioni tipiche e 
delle quali i più direttamente responsabili sono i neutroni e i penetranti raggi 
gamma. Lesioni che esprimono quella che si suol chiamare ormai la « ma- 
lattia atomica »! 

Per la scarsità di informazioni, dovute principalmente all’estrema disor- 
ganizzazione seguita all’esplosione, non esistono dati sulla sintomatologia pre- 
coce nè sugli effetti immediati della radiazione. Per lo stesso motivo non è 
possibile avere un'idea precisa della quantità di radiazioni ricevute dalle vit- 
time. 

Da informazioni assunte dalla /oint Commission for the investigation of 
the effects or the atomic bomb, pare che nella maggior parte delle vittime si 
siano avuti nausea e vomito e poi morte in brevissimo tempo. Le lesioni ri- 
scontrate sugli animali nell’esperimento di Bikini consistevano principalmente 
in lesioni emorragiche di tutti i tessuti del corpo. 

Sugli effetti ritardati esistono invece numerose e dettagliate osservazioni. 

Nei pazienti che hanno ricevuto alte dosi di raggi gamma si osservano, 
il giorno dopo, febbre, diarrea, rapido aggravamento dello stato generale e 
morte in pochi giorni. 

L'esame del sangue rivela una marcata riduzione dei leucociti e delle 
piastrine. 

All’autopsia si riscontrano petecchie ed erosioni emorragiche della mucosa 
gastro-intestinale; nel 60 % dei casi è anche presente una aracnoidite emorra- 
gica. Il midollo osseo è pallido, la milza e le ghiandole linfatiche ridotte di 
volume. L'esame microscopico dimostra la scomparsa dei linfociti e dei nor- 
moblasti del midollo osseo. 

I sintomi più manifesti osservati nei pazienti morti un po’ più tardi, in 
un periodo di tempo che va da 7 a 28 giorni dopo l’esplosione, sono la dep:- 
lazione (specialmente del cuoio capelluto), i disturbi gastro-intestinali, con 
diarrea spesso intrattabile, porpora, febbre, leucopenia ed anemia. Spesso as- 
sociate a queste condizioni si osservano Jaringiti, tonsilliti, faringiti, cpistassi, 
melena, metrorragia ed ematuria. 
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Interessante la /eucoperia: essa è sovente dell'ordine di 1500 leucociti per 
mme. e non mancano 1 casi dell'ordine di 100. 

Va da sè che i pazienti con meno di 600 leucociti per mme. sono morti 
precocemente, 

L’anemia, sempre presente, diviene più pronunziata 1-2 settimane dopo 
l'esposizione alle radiazioni, aggravata dalla porpora e dalla tendenza emor- 
ragica. 

La mortalità pare sia stata dal 50 al 75 %. La prognosi è spesso aggra- 
vata dalla contemporanea presenza di ustioni e di ferite. Una sintomatologia 
simile, ma più mite, presentano i pazienti che hanno ricevuto piccole dosi di 
radiazioni. 

Le alterazioni patologiche più importanti sono a carico del midollo osseo, 
nel quale si ha la completa scomparsa delle cellule ematopoietiche ed eritro- 
citopoietiche, con qualche timida tendenza alla rigenerazione. 

Nel testicolo si osserva la completa scomparsa degli spermatozoi dai tu- 
buli e spesso il tessuto spermatogenico è rimpiazzato da cellule del Sertoli. 
Anche nella ghiandola pituitaria sono rilevabili lesioni simili a quelle che si 
osservano negli individui evirati. Gli organi sessuali femminili sono meno 
danneggiati. 

Questo, in succinto, il quadro anatomo-patologico della « malattia ato- 
mica ». 

Dal Lpd due nozioni patogenetiche sembrano avere una incontestabile 
importanza: 1° - tutti i tessuti vengono colpiti dalle radiazioni, ma disugual- 
mente: gli AA. americani mettono per ordine crescente di resistenza: linfo- 
citi, eritroblasti, cellule germinali dell’ovaio, strato di Malpighi dei tegumenti, 
tessuto connettivo, ossa, fegato, pancreas, reni, tessuto nervoso, muscoli; 2° -i 
tessuti più sensibili sono quelli che si trovano normalmente in continua proli- 
ferazione o in continuo rinnovo; le cellule immature o in via di riproduzione 
sono quelle colpite. 

Questa azione elettiva spiega la tregua ingannatrice che separa i primi 
accidenti da quelli ulcero-necrotici-emorragici ed infettivi che si manifestano 
in seguito più o meno rapidamente. E si capisce come gli accidenti infettivi 
siano tanto più rapidi e gravi quanto più completa è la liquidazione della 
difesa leucocitaria e come essi siano la causa più frequente della morte. 

Ma causa di morte sono altresì le alterazioni metaboliche legate al vomito 
e alla diarrea, spesso incontrollabili, allo stato emorragico che si accompagna 
alla trombocitopenia e alle conseguenti emorragie nel tessuto nervoso, nel 
miocardio, nel surrene. 

In conclusione, per quanto esista un polimorfismo clinico e anatomo-pa- 
tologico consistente nella prevalenza di distruzione di un sistema e nel fatto 
che la distruzione totale di uno dei sistemi è sufficiente per determinare la 
morte anche se gli altri sono relativamente conservati, i motivi più evidenti che 
esprimono la « malattia atomica » sono i gastro-intestinali e gli ematici ! 


. 
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E gli effetti lontani? 

Per essi non possono esser ancora fissati nè fatti nè cifre specifiche. E° da 
prevedere ch’essi potranno avere manifestazioni anche importanti nel divenire 
degli individui, giacchè noi conosciamo sperimentalmente l’azione dei raggi e 
delle radiazioni sui cromosomi, le mutazioni e le modificazioni strutturali 
che i raggi stessi possono promuovere. Mutazioni e modificazioni che pos- 
sono essere definitive ed anche trasmissibili ai discendenti. 

Comunque, il tempo... illustrerà questo capitolo ! 


Queste poche cose che io vi ho riferito derivano dalle osservazioni state 
fatte nei luoghi ove l’esplosione è avvenuta nell'aria. L'esplosione aerea, la 
meglio conosciuta, non « infetta » il suolo durevolmente e i prodotti di fissa- 
zione vengono dispersi rapidamente nell'atmosfera. Ai consueti effetti di defla- 
grazione violenti (soffio, calore, traumatismi) sopraggiungono, come abbiamo 
visto, gli effetti « specificamente atomici », d’intensità proporzionale alla vici- 
nanza del luogo di scoppio. 

L'esplosione subacquea, come quella di Bikini, toglie al soffio la sua 
importanza; peraltro non è da sottovalutare il traumatismo causato da og- 
getti pesanti spostati o incontrati dalla bomba nella sua caduta. In compenso 
la nocività dei prodotti di fissazione, dispersi meno rapidamente nell’acqua 
che non nell’aria, è un elemento più importante, causando una contamina- 
zione locale durevole e rendendo probabile l'intervento di sindromi cliniche 
più gravi. 

Non si sa nulla ancora delle esplosioni nel sottosuolo, ma si può pensare 
ch’esse « infettino » persistentemente non soltanto il cratere di esplosione, ma 
anche il suolo di una zona più estesa. 

Tutti gli AA. son d'accordo che non esiste nessun mezzo di protezione. 

Scavare rifugi enormemente profondi? A che prò, se il suolo s'impregna 
di radiazioni ? L’imprevisto del momento, del luogo, dell’estensione e del nu- 
mero di repentini attacchi rendono il problema più angoscioso. 

La legge di Ginevra vale quanto i contratti politici; la dispersione e l’eva- 
cuazione preventiva di intere popolazioni sono un'utopia ! 

Comunque, allo stato delle cose, può la Scienza della salute agire in 
qualche modo per mitigare così gravi effetti ?Purtroppo ben limitata è la sua 
possibilità di azione ! 

Pensate! In un momento superfici di centinaia di kmq. si troveranno let- 
teralmente distrutte con tutte le cose che le coprivano e con tutte le vite che 
le abitavano. La Scienza potrà soccorrere chi sopravvive, ma anche in limi- 
tata misura, perchè nel campo delle radiazioni gravi i suoi mezzi sono an- 
cora molto al disotto delle necessità. Se mai, abbandonata alla morte la zona 
centrale, la priorità delle cure sarà data alle due zone periferiche, le meno 
colpite. 
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E qui, come mezzo di soccorso, impererà incontrastata la trasfusione 
terapeutica o conservativa per i superstiti veri o apparenti. 

E per la profilassi? 

Forse qualcosa potrà esser fatta colla determinazione della radioattività 
delle zone colpite e colla previsione dell'andamento delle nudi radioattive per 
mettere al riparo gli esposti. 

E non altro: la profilassi integrale è dovere che incombe alla civiltà ! 


ALLA MEMORIA DEL DOTT. ENNIO DEL PRETE 
il « Premio della Notte di Natale » 


Fondato nel 1934, questo premio vuol essere «il riconoscimento di un atto umano, 
compiuto durante l’anno, che, per il suo profondo e singolare contenuto di sacrificio e di 
volontà, ‘si sollevi a poesia ». Ennio del Prete era un medico del Comune di Milano: 
come medico condotto aveva iniziato la sua carriera e quando, con gli anni, le sue 
doti di professionista gli avevano procurato una larghissima clientela, egli non aveva 
voluto rinunciare alla cura dei suoi « poveri » e si sobbarcava da mattina a sera a un 
lavoro massacrante. Ma era felice della sua giornata. 

Il mattino del 22 giugno, chiamato per visitare un infermo che presentava sintomi 
di pazzia, si affrettò a correre presso il malato e fu da questi freddato con 4 colpi di 
pistola. Non è il primo caso di medici uccisi nell'esercizio delle loro funzioni; è di tre 
anni fa il tragico caso del tenente medico P. Gaudiani ucciso nell’Ospedale militare di 
Piacenza da un ricoverato: « fatti di cronaca » che i giornali riportano non raramente 
e che sollevano per un momento un’ondata di commozione nel pubblico..., incerti del 
mestiere! Ma i clienti poveri di via Padova piansero con lacrime sincere il loro medico, 
quegli che all’assistenza professionale accoppiava sempre una parola di conforto e di 
speranza c, spesso, un aiuto materiale, e segnalarono ai giudici del « Premio » la filan- 
tropica opera del dott. del Prete. E” a questa missione, oscura e tanto benefica, all’u- 


miltà di questo professionista non raggiunto dalla fama di gran clinico, all'opera — in 
una parola — modesta ed eroica a volte del medico condotto che va il « Premio della 


Notte di Natale »: poesia del cuore che tutto dona e nulla chiede, poesia della missione 
del medico pe» chi tale la intende. 
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OSPEDALE SANATORIALE B. RAMAZZINI - ROMA 


Direttore: Prof, Frawcrsco GALLI 


LA FISIONOMIA RADIOLOGICA 
DEL PNEUMOTORACE EXTRAPLEURICO CHIRURGICO 
ELETTIVO LOBARE SUPERIORE 


Dott. Domenico ParMeGGIANI, primario chirurgo 
Dott, Mario CasaieNna, assistente chirurgo 


L'indagine radiologica, che tanta importanza ha assunto nella chirurgia 
della tubercolosi polmonare, è particolarmente ricca di dati nel campo del 
pneumotorace extrapleurico, non solo per valutarne le indicazioni, ma anche 
per seguirne la fisionomia, l'efficienza e le eventuali complicazioni. 

AI con Omodei Zorini (1) tre tipi principali radiologici: 

- pneumotorace elettivo lobare superiore, con aspetto ovalare, a 
scade asse obliquo dall’alto al basso e dall’interno all’esterno; 

2° - pneumotorace elettivo basale o « svincolo del diaframma » secondo 

E. Morelli (2), che viene creato con scollamento del polmone dal seno com- 
plementare, in modo che anche le fibre del diaframma vengono liberate 
dalle loro aderenze latero-costali. La fisionomia radiologica è di un pneumo- 
torace a « campana » quando lo scollamento è limitato alla base; o a « sci- 
volo » paio è più esteso; 

- pneumotorace extrapleurico totale o subtotale, a «scivolo » o a 
« condi », perchè rimane aderente la regione mediale dell’apice alla cupola 
e la base polmonare alla superficie convessa del diaframma. 

B. Bellion (3) ha apportato un notevole contributo allo studio radiolo- 
gico del pneumotorace extrapleurico nei suoi primi stadi. 

Subito dopo l’intervento, in un radiogramma eseguito in decubito oriz- 
zontale, egli ha potuto osservare che il polmone si trova in uno stato di col- 
lasso che molto si avvicina a quello del pneumotorace intrapleurico di For- 
lanini. Infatti il gas circonda il lobo polmonare nella parte alta, laterale e 


(1) Concezioni basali. richiami storici, indicazioni cliniche del pneumotorace extra- 


pleurico. — Relazione al I Convegno Ass. Reg. Lazio Umbria contro la tubercolosi, 
Roma, 23 ottobre 1946. 
Terapia chirurgica della tbc. polmonare. — Roma, Società Editrice Universo, 1948. 


(2) Policlinico, Sez. pratica, n. 10-13, 1945. 
(3) Osservazioni radiologiche sulle fasi iniziali del pneumotorace extrapleurico chi- 
rurgico. — La Chirurgia toracica, anno I, n. 2, aprile 1948. 
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mediastinica (profilo a cupola). Naturalmente l'A. si riferisce ai casi in cui 
l'intervento è riuscito a liberare il polmone i in modo completo, perchè ideale 
era stata l'indicazione e perfetta l'esecuzione operatoria. 

Sempre, in questa prima fase, si mette in rilievo la scissura interlobare, 
che segna il limite inferiore del lobo collassato, al pari del pneumotorace intra- 
pleurico elettivo. In un secondo tempo, la camera extra-pleurica cambia fiso- 
nomia, che è il rovescio di quella osservata in principio: il contorno polmo- 
nare superiore assume la forma concava che egli chiama « a catinella » con- 
tenente un versamento (ematico) in genere modesto ma talora anche cospicuo. 

Spetta però a Colantuono P. (4) il merito di aver praticato il primo studio 
radiologico sistematico e completo del pneumotorace extrapleurico. 

I nostri rilievi, eseguiti su 31 casì operati all'Ospedale Sanatoriale « B. Ra- 
mazzini » di Roma collimano in massima parte; se ne differenziano soltanto 
per alcuni particolari che riteniamo utile segnalare. Ci riferiamo esclusiva- 
mente ad un materiale casistico di forme di pneumotorace elettivo lobare 
superiore. 

Per ciò che riguarda le parti molli, confermiamo il reperto di enfisema 
sottocutanco, che può essere: precoce, in rapporto immediato con l’inter- 
vento e provocato dalla fuoriuscita dell’aria attraverso la breccia operatoria 
in seguito ad accessi di tosse; tardivo, a ferita ben cicatrizzata, dovuto alla 
fuoriuscita di aria attraverso il tragitto lasciato dall’ago, che ha rifornito a 
pressioni fortemente positive. L’enfisema può essere inoltre mediastinico e 
sottomuscolare (raccolta gassosa al disotto del romboideo o tra il romboideo 
e il trapezio per diastasi del piano profondo di sutura). 

Portando la nostra osservazione sullo scheletro dobbiamo aggiungere alle 
osservazioni di Colantuono un rilievo personale per ciò che concerne il com- 
portamento della rigenerazione ossea a livello del tratto costale resecato: con 
relativa frequenza infatti tra i due estremi del moncone osseo vengono ad 
allungarsi due nastri o cordoni opachi, di opacità omogenea e intensa più © 
meno paralleli, si che viene racchiusa tra di essi una zona iperchiara (fig. 7 d). 

Tale comportamento potrebbe apparire strano e di difficile interpreta- 
zione se non ne avessimo la spiegazione nella tecnica operatoria: il perio- 
stio, in corrispondenza del tratto costale asportato, viene diviso nettamente 
a metà nel senso della sua lunghezza. Se ognuna di queste metà riesce a con- 
servare la propria individualità per imperfetto avvicinamento nella ricostru- 
zione dello strato parietale profondo, la rigenerazione avviene con due gittate 
ossee distinte; se invece i due tratti vengono nella sutura bene accollati, radio- 
logicamente si vedrà un solo ponte osseo più o meno grossolano e più o meno 
irregolare. 

Siffatta modalità di neoformazione ossea potrebbe essere utile allo studio 


(4) L'indagine radiologica nel Pnx. extrapleurico. — Annali dell'Istituto Carlo For- 
lanini, vol. X, fasc. 1°. 
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della osteogenesi in generale e potrebbe confermare le vedute di alcuni AA. i 
quali sostengono che soltanto il periostio e non il midollo interviene per la 
rigenerazione dell'osso. 

Confrontando inoltre un radiogramma eseguito a poca distanza di tempo 
dall’intervento con uno antecedente ad esso, si ha l'i impressione, confermata 
da una attenta misurazione, che l’emitorace nella porzione superiore, sede 
della camera extrapleurica, sia più espanso; gli spazi intercostali infatti, sia 
pure di qualche millimetro, sono più ampi e precisamente nei tratti anteriori. 
Ma a distanza di qualche mese dall’intervento le differenze ora dette si an- 
nullano, poichè il processo reattivo della parete che, come vedremo, è do- 
cumentato dal cosidetto pneumotorace opaco (depositi fibrinosi e coaguli che 
si organizzano), tende alla retrazione degli spazi intercostali. 


Cavità pneumotoracica. — Man mano che il versamento scompare, sia 
per toracentesi che per riassorbimento, e si procede nei rifornimenti, la camera 
pneumotoracica aumenta in ampiezza, esclusivamente a spese del moncone 
polmonare e precisamente del suo tratto più centrale, che si infossa con la 
concavità volta verso l’alto, e dell’apice che viene a collabire a ridosso dell’ilo. 

Intanto il profilo polmonare, come è stato notato da Omodei Zorini e da 
altri AA., si sdoppia per dare origine a due orli di compressione, che pur es- 
sendo nell’aspetto radiologico molto diversi tra di loro, tuttavia sono egual- 
mente importanti, rappresentando entrambi i veri limiti del collasso. 

Il contorno posteriore risulta con maggiore evidenza per la sua opacità 
e per il suo spessore: è quello che dà pertanto il vero profilo del moncone 
polmonare. 

Il suo decorso nei confronti di quello anteriore è più ripido nel tratto 
superiore con la concavità volta verso l'esterno (stria opaca, postero-mediale 
- Schema 1a) e scende più in basso nel tratto basilare (VIII, IX costa), dove 
assume una concavità volta verso l’alto (stria opaca, postero-inferiore - Sche- 
ma n. 24). 

Lateralmente il margine posteriore ha tendenza a risalire leggermente, 
dando appunto quell'immagine concava alla base che giustifica il paragone 
della « catinella »; talora però il margine termina verso la parete ad angolo 
acuto. In genere il punto terminale, coincide nella proiezione standard, al- 
l'incrocio tra VI-VII; VII-VIN; VIIL-IX costa. 

Il contorno anteriore segue invece, nel suo primo tratto (paramediasti- 
nico) un decorso dall’alto al basso e dall’interno all’esterno con tendenza in 
genere a formare una dolce concavità volta verso l'interno (è la stria opaca, 
sottile, antero-mediale - Schema 1 8). 

Nel secondo tratto la concavità, volta verso il basso, va a sfumare late- 
ralmente oppure inferiormente (stria opaca, antero-inferiore - Schema 26). 
* Di solito lo scollamento anteriormente scopre gli attacchi sternali delle prime 
tre coste. 


2 - Giornale di Medicina Militare, 
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La ragione del maggiore spessore e della maggiore opacità del contorno 
postero- mediale e postero- Linfediore va ricercata nel fatto che il versamento post- 
operatorio ristagna preferibilmente in esso essendo più declive, e e questa suppo- 
sizione è confermata dal fatto che punture esplorative risultano positive, 
indirizzando l'ago dalla regione sottoascellare posteriormente, quando erano 
risultate negative anteriormente e lateralmente. Inoltre innumerevoli piccoli 
coaguli ematici si vedono fuoriuscire dall’ago, il che fa presumere che nella 
maggior parte rimangono in sito, destinati ad organizzarsi. 

In complesso esistono quasi costantemente due strie opache di compres- 
sione sul versante mediastinico e due sullo sfondato inferiore della camera 
pneumotoracica extrapleurica. 


"i 
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Schema 1. Schema =. 
Schema delle due strie opache di com- Schema delle due strie opache di com- 
pressione paramediastinica : 4) postero-me- pressione inferiore: 4) postero-inferiore, 
diale, più marcata; 5) antero-mediale, fi- più marcata, prolungantesi con la stria 
liforme. (Caso n. 6). postero-mediale; 6) antero-inferiore, filifor- 
me, prolungantesi con la stria antero-me 
diale. (Caso n.5). 


Le prime due spesso si continuano con le seconde e precisamente: la 
più marcata, postero-mediale, a concavità volta verso l’esterno, con quella 
postero-inferiore, a concavità volta verso l'alto; la più sottile, talvolta capil- 
lare, antero-mediale a concavità volta verso l'interno, con quella antero-infe- 
riore a concavità verso il basso. 

Tali strie sono dovute alla riflessione delle due pleure, viscerale e parie- 
tale accollate, sulla parete e delimitano l’orlo della « catinella » che, da quanto 
abbiamo esposto, si presenterà posta obliquamente. dall’alto e medialmente al 
basso e lateralmente, dall’alto e anteriormente al basso c posteriormente. 

Considerando il moncone polmonare collassato, si ha modo di osservare, 
specialmente in un primo tempo. quando è scomparsa ogni traccia di versa- 
mento, il comportamento della lesione cavitaria e i fenomeni di addensamento 
pericavitario, che talora si estendono a quasi tutto il lobo. L’opacità. che 
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radiologicamente balza evidente è sopratutto la conseguenza dell’atelettasia 
polmonare, a sua volta dovuta alla compressione e alla retrazione del paren- 
chima cui si aggiungono fatti pachipleuritici inevitabilmente determinatisi. 
Infatti l’opacità non è omogenea, per presenza di chiazze più o meno opache, 
irregolarmente disposte e non coincidenti con le zone polmonari infiltrate. 

Essendo questo intervento elettivo per le caverne che hanno sede in re- 
gione apicale o subapicale, si comprende come le caverne stesse, una volta 
liberato completamente l’apice, si trovino nelle migliori condizioni per risen- 
tire tutti i benefici effetti dell’azione collassoterapica. 

La caverna si vede cadere in basso insieme all’apice e, compressa contro 
la parete mediastinica, gradatamente scomparire. 


Schema 3. 


Schema dello spostamento: 4) mediastini- 
co; 8) diaframmatico, (Caso n. 5). 


Nei riguardi dell’emidiaframma, soltanto nei casi in cui lo scollamento sì 
è spinto molto in basso (fino alla IX costa), esso appare stirato, appianato 
(vedi: Casi 1, 2, 4, e Schema 38). 

Contrariamente a quanto affermano Bellion e Colantuono la ripercussione 
sul mediastino è più o meno evidente. Nei casi in cui questo era attratto verso 
il lato della lesione e già è stato attuato il pneumotorace extrapleurico, si ve- 
rifica un ritorno in sede normale (vedi casi n. 4 e n. 6). Anzi nel caso n. 4 
la trachea e il cuore che erano attratti, prima dell’operazione, a D. sono spin- 
ti verso S. 

Spostamenti controlaterali si sono verificati nei casi n. 1, 2, 3 € 5- 

La dislocazione mediastinica si verifica più spesso nella porzione superiore 
(in rapporto naturalmente con la compressione pneumotoracica alta (Sche- 
ma 3 4). 

Se il profilo polmonare, come già detto, assume sempre più. un aspetto 
a superficie concava, sotto la spinta dei rifornimenti, per converso la cavità 
pneumotoracica assume un aspetto ovalare od elissoidale, con tendenza ad au- 
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mentare in ampiezza più che in altezza: il suo maggiore asse è obbliquo dal- 
l’alto al basso e dall'interno all’esterno. 

E’ da notare, a questo punto, come la trasparenza radiologica della ca- 
mera extrapleurica non sia la stessa di una normale raccolta gassosa intra- 
pleurica: infatti vi è sempre, più spesso nel 1/3 laterale e superiore, talvolta 
nella metà laterale e raramente in corrispondenza di tutta la camera extra- 
pleurica, una diminuzione di trasparenza, che va dal grado di una lieve vela- 
tura ad una marcata opacità. Questa diminuzione di trasparenza non è omo- 
genea, nè uniformemente diffusa presentandosi spesso a chiazze più o meno 
grandi e più o meno irregolari. Nei gradi di maggiore opacità si è coniato 
il termine di pneumotorace opaco, analogamente a quanto si verifica nell’in- 
trapleurico, a proposito del quale si è ritenuto trattarsi di una pachipleurite 
fibrinosa | Torelli (5), Accorimboni (6)|; Omodei Zorini (7), nel descrivere un 
caso di pneumotorace extrapleurico, controllato al tavolo anatomico, parla di 
un processo di pleurite iperplastica che accompagna un lembo di polmone ate- 
lettasico disposto a mò di foglia su tutta la parete posteriore e laterale del torace. 

E’ più probabile in un primo tempo trattarsi di stratificazioni fibrinose 
e di coaguli sulla parete, dato il polimorfismo radiologico e il carattere di re- 
versibilità. 

A proposito di coaguli, vi è da osservare che essi si riscontrano in corri- 
spondenza della breccia operatoria: la coagulazione sarebbe favorita dall’ir- 
regolarità del cavo e soprattutto dall’irregolarità della sutura, tanto più se 
sono state provocate false strade. 

I coaguli in genere sono di modeste proporzioni e spontaneamente vanno 
incontro ad una fibrificazione che li riduce gradatamente di volume; possono 
assumere vari aspetti, ma in genere sì presentano come masse opache roton- 
deggianti con propaggini talora a ventaglio (Caso n. 1). 

Nella rara evenienza che un versamento cospicuo, interessante quasi tutto 
il cavo, venga a coagularsi massivamente, si osserva nel radiogramma un’opa- 
cità intensa omogenca che sfuma verso l'apice senza un limite netto e senza 
un livello idro-aereo (figura n. 1). 

Lo stesso quadro radiologico è stato riportato da Abruzzini nel suo trat- 
tato « Pneumotorace extrapleurico chirurgico ». 

In un sécondo tempo si ha un certo rischiarimento della regione apico- 
laterale e se si ha la pazienza e la possibilità di fare qualche rifornimento si 
viene a determinare una piccola camera d’aria apico-laterale che dà all'apice 
polmonare, nel suo profilo, un aspetto concavo simile a quello già osservato 
nel normale pneumotorace extrapleurico sul moncone polmonare collassato. 


(5) Radiologia Medica, 19, 109, 1932. 
(6) Radiologia Medica, 19, 130, 1932. 
(7) Lotta contro la tbc., 3, 328, 1932. 
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Ma il destino di questi emotoraci solidi, come li chiama Ruggieri (8), special- 
mente se si insiste coi rifornimenti, è quello della loro trasformazione in em- 
piema acuto ma più spesso specifico o misto. Radiologicamente questa sfor- 
tunata complicanza si tease in un nuovo opacamento delle regioni apicali, 
già rischiarate, dovuto allo stato congestizio infiammatorio di tutte le pareti 
e nella comparsa di un modesto livello idro-acreo poco mobile, che in un ra- 
diogramma in proiezione sagittale occupa il piccolo seno laterale. 


Fig. 1. 


L'indagine radiologica ci può essere utile, allorchè vogliamo con esattezza 
svelare il tragitto di una fistola extrapleurica cutanea, soprattutto per renderci 
conto dei suoi rapporti con la sede in cui trovasi un eventuale ristagno puru- 
lento e il tragitto di una fistola extrapleuro- polmonare e extrapleuro-esofagea 
(naturalmente saranno usati mezzi di contrasto). 

In ultimo riferiamo un caso (n. 7) în cui il pneumotorace extrapleurico, 
abbandonato dopo tre anni di regolari rifornimenti, porta al risultato della eli- 

(8) Osservazioni sull'emotorace negli operati dî pneumotorace extrapleurico. — Lotta 
contro la Tubercolosi, anno XVI, n. 6, novembre-dicembre 1946. 


560 


sione completa della caverna e alla calcificazione di noduli apicali con rigene- 
razione quasi completa del tratto resecato e con esito anatomico e funzionale 
più che soddisfacente. 


Caso N. I. 


G. Marcella di a. 26, donna di casa, coniugata con 1 figlio. 

Nel 1938, a 16 anni: pleurite essudativa bilaterale. 

Nel 1944: sputi ematici: le fu riscontrata tbc. nodulare dell’apice S. e le turono 
praticate cure generali ricostituenti. 


Fig. 2 da. ig. 2 db. 


Nel settembre 1947, ha notato febbricola serotina e deperimento. Entra nell’Ospe- 
dale Sanatoriale « B. Ramazzini » di Roma il 31 maggio 1948 con: « Tbe. polmonare 
bilaterale a nodi disseminati con escavazioni multiple al lobo superiore S.». — Koch. 
+ positivo, 

Il 28 giugno 1948, tentativi infruttuosi di pneumotorace a S.. 

Il 4 agosto 1948, frenicoexeresi S. (fig. 2.4). 

Il 26 agosto 1949, Pneumotorace extrapleurico chirurgico a S. con resezione dell'arco 
postero-laterale della VI costa. 

Lo scollamento extrapleurico libera l'apice in alto, si estende in basso e posteriormente 
al margine inferiore del tratto posteriore della IX costa, lateralmente al. margine supe- 
riore dell'angolo postero-laterale dell'VIII costa, anteriormente ai tratti sternali delle prime 
tre coste (v. fig. 2 8). 

Il lobo superiore collassato è ridotto ad vna listarella triangolare, a base inferiore, 
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addossata al mediastino. Si notano su! versante mediastinico del pneumotorace due linee 


di compressione opache, una più spessa e più mediale, concava leggermente verso l'esterno 
(è la linea di compressione postero-mediale) l’altra filiforme e più laterale, concava leg 
germente verso l'interno (è la linea di compressione antero-mediale). In basso: opacità 
da piccolo versamento a nido di rondine (che occupa il fondo della cavità extrapleurica, 
fondo situato posteriormente). 

Il tratto costale resecato presenta abbozzi di rigenerazione ossea all'estremo interno 
secondo una linea inferiore e superiore parallele. All’estremo esterno si nota invece una 
opacità quasi calcifica della forma e dimensione di una noce, ad asse obliquo dall’alto 
al basso e dall'esterno all’interno con propaggini verso il livello liquido (coaguli fibrinosi 
in via di organizzazione). 

Nella camera pneumotoracica si notano ancora chiazze di opacità parietale (dovute 
a pachipleurite fibrinosa). 

Confrontando con il radiogramma antecedente all'intervento si nota: uno sposta- 
mento del mediastino verso D., sopratutto della trachea; la cupola diatrammatica è 
stirata, appianata e tocca quasi il limite inferiore del versamento. Gli spazi intercostali 
anteriori e posteriori della metà superiore sono leggermente più ampi. 

Nel parenchima collassato le cavità appaiono elise. 


Caso N. 2, 


L. Sabatino di a. 27, operaio, celibe. 


A 20 anni: blenorragia;: a 23 anni: malaria, 
Nel dicembre 1947, ha-avvertito dolori al torace, tosse, febbricola serotina; fu riscontrato 
affetto da esiti di pleurite sinistra. 
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Nel luglio 1948, è apparsa febbre piuttosto elevata continuo-remittente, tosse e do 
lore puntorio all'emitorace S. 

Il 27 agosto 1948, viene ricoverato al « B. Ramazzini » con diagnosi di: « Tbc. pol- 
monare bilaterale sotto forma di miliare diffusa e ulcerata prevalente a S.». — Koch. 
+ positivo (fig. 3 a). 

Il 7 settembre 1948, inizia pneumotorace a D. che risulta a tutta altezza con ade- 
renze apicali. 

Il 16 ottobre 1948, operazione di Jacobaeus a DD. con sezione di una vasta aderenza a 
pilastro che dalla regione posteriore del lobo superiore si porta al tratto compreso tra 
l'arco postero-laterale della I costa e l'arco posteriore della VI. 

Il 10 novembre 1448, tentativo infruttuoso di pneumotorace a S.. 

Il 23 febbraio 1949, operazione di pneumotorace extrapleurico S, con resezione del 
tratto posteriore della V costa. Lo scollamento libera l'apice in alto; in basso e posterior- 
mente raggiunge il margine inferiore del tratto posteriore della TX costa, lateralmente 
l'angolo postero-laterale della IX costa; anteriormente i tratti sternali delle prime tre 
coste (fig. 3 5). 

Il lobo superiore collassato è atelettasico ed addossato al mediastino, In questo ver- 
sante si notano due orli opachi di compressione, uno molto marcato e più mediale a con- 
cavità volta verso l'esterno (è la stria di compressione postero-mediale), l’altra più sottile 
e lateralmente a concavità volta verso l'interno (è la stria di compressione antero-mediale). 
Nella metà inferiore si osservano altre due striscie opache, di cui la più bassa è più 
spessa, a concavità volta verso in alto, è il prolungamento della stria di compressione 
paramediastinica posteriore; la più alta e più sottile, a forma sinusoidale, è il prolun- 
gamento della stria di compressione paramediastinica anteriore, 

Il tratto costale resecato presenta un abbozzo di rigenerazione ossca. Al disopra di 
esso: chiazza di opacità parietale (per pachipleurite fibrinosa). 

Confrontando con il radiogramma eseguito prima dell'intervento si nota: modico 
spostamento della porzione superiore del mediastino verso D.; la cupola diaframmatica 
nei suoi 2/3 interni è stirata. 

Nel parenchima collassato le cavità appaiono elise; alla base si osserva ancora qualche 
nodulo. 


Caso N. 3. 


P. Valentina di anni 24, donna di casa, nubile. 

Un fratello è ricoverato in sanatorio per tbc. polmonare. E° stata sempre bene fino 
al maggio 1946 quando si è ammalata con pleurite essudativa D. 

Nell'agosto 1946 un esame radiologico di controllo mise in evidenza una lesione tu- 
bercolare del polmone S. Ricoverata ad « Arco di Trento » fu tentato pneumotorace a 
S. infruttuosamente. 

Il 31 gennaio 1948, ha ottenuto il trasferimento al « B. Ramazzini ». Diagnosi d’in- 
gresso: « Infiltrato precoce escavato sottoclaveare S.». Koch. 4 positivo (fig. 4 @). 

Il 18 febbraio 1948 viene operata di pneumotorace extrapleurico S.. Resezione dell'arco 
posteriore della V costa. 

Si pratica uno scollamento per via extrapleurica: in alto dell’apice, in basso e poste- 
riormente viene oltrepassato il margine inferiore del tratto posteriore della VIII costa, 
lateralmente l'angolo postero-laterale della VIII costa, anteriormente vengono scoperti i 
tratti anteriori delle prime tre coste (Vedi fig. 4 è). 

Il lobo superiore collassato è ridetto ad un piccolo moncone atelettasico paramedia- 
stinico, con due orli opachi di compressione, wno più mediale a concavità volta verso 
l'esterno, che si continua in basso con la striscia più spessa di compressione inferiore e 
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posteriore concava verso l'alto, ed uno più laterale e sottile a lieve concavità volta verso 
l'interno: sono il primo la stria di compressione posteriore, il secondo quella anteriore 
del versante mediastinico. 

Si nota ancora, incrociante quest'ultima, una linea sinusoidale nel tratto posteriore 
del VII spazio intercostale e che rappresenta l'orlo di compressione antero-inferiore. 
Il tratto costale asportato presenta un abbozzo alla rigenerazione mediante due cordoni 
di opacità ossea, uno superiore e l'altro inferiore, paralleli. AI disopra di esso, nella 


regione parietale: chiazze opache di pachipleurite fibrinosa 


Fig. 4 a. Fig. 4 d. 


Il mediastino, specialmente in alto, è spostato verso 1). (deviazione della trachea). 
Nel parenchima collassato le cavità appaiono elise. 


M 
| 


(Caso N. 4. 


P. Carmeia di a. 24, ricamatrice, nubile. 

Nel novembre 1935, plcurite secca a D. 

Nel marzo 1048, tosse con espettorazione muco-purulenta, febbricola, sputi ematici. 

Il 1° giugno 1948, entra al « B. Ramazzini » con: « Tubercolosi polmonare emato 
gena nodulare del lobo superiore D. con caverna sottoclaveare ». Koch. + positivo (fig. 5 4). 

Il 3 novembre 1948, operazione di pneumotorace extrapleurico D.. Asportazione del 
tratto posteriore della V costa. In alto viene liberato l'apice. In basso e posteriormente 
lo scollamento raggiunge il margine inferiore del tratto posteriore della IX costa; late 
ralmente l’angolo postero-laterale dell'VIII spazio intercostale; anteriormente gli attacchi 
sternali delle prime tre coste (fig. 5). 

Il lobo superiore appare atelettasico ed addossato al mediastino: vi si nota un 
margine di compressione a concavità lieve volta verso l'esterno (postero-mediale) ed un 
margine a concavità volta verso l'interno (antero-mediale). La striscia opaca inferiore a 
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concavità verso l'alto, è l'orlo di compressione postero-inferiore, mentre l'orlo di compres 
sione antero-inferiore è visibile più in alto e riconoscibile in una stria capillare a conca 
vità verso il basso, 

Il tratto costale resecato si è ricostituito in un ponte osseo irregolare che segue il 
margine inferiore della costa. 

Sulla parete interna dell'emitorace: chiazze sparse di opacità dovute a pachipleu 
rite fibrinosa. 

Spostamento del mediastino verso S.. (La trachea e il cuore, che erano attratti, prima 
dell'operazione, a D., sono spinti verso S.). 


Fig. 5 Fig.5 2. 


La cupola diaframmatica è depressa in basso e segue il decorso della stria di com 
pressione postero-inferiore a concavità volta verso l'alto. 
Gli spazi intercostali anteriore e posteriore sono leggermente più ampi. 


Db 


Nel parenchima collassato non si scorge più l’area cavitaria. 


Caso N. 5. 


T. Elio di a. 26, autista, celibe. 

Un fratello è ricoverato al « Forlanini » per tbc. polmonare. In età infantile, parotite 
epidemica, broncopolmonite, pertosse. Nel luglio 1946, sputi ematici. Ha fatto cure ge 
nerali fino al febbraio 1948 epoca in cui fu ricoverato al Sanatorio di Chieti. Fu instituito 
pneumotorace a S. che riuscì parziale, inetbhciente, 

Il 25 maggio 1948 è stato trasferito al « B., Ramazzini » per intervento chirurgico. 
Diagnosi d'ingresso: « Tubercolosi polmonare bilaterale sotto forma di miliare cronica 
ulcerata a S. in trattamento di pneumatorace S. parziale, inferiore, inethciente ». Koch. 
+ positivo (fig. 6 a). 
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Il 9 giugno 1948, viene praticato pneumotorace extrapleurico chirurgico a S.. Rese- 
zione del tratto posteriore della V costa. In alto lo scollamento abbassa completamente 
l’apice; in basso e posteriormente arriva al margine superiore della VII costa; lateral- 
mente all'angolo postero-laterale della VII, anteriormente agli attacchi sternali delle prime 
tre coste (fig. 6 2). 

L’apice appare collassato sul versante mediastinico ed è atelettasico. Si notano due 
striscie di compressione: una più mediale e più marcata, che si prolunga con la striscia 
postero-inferiore a concavità volta verso l'esterno; l’altra più laterale e più sottile, che 
si prolunga con la striscia di compressione antero-inferiore, a concavità volta verso 
l’interno. 


Fig. 6 a. Fig. 6 .. 


Il tratto costale asportato presenta due tratti rigenerati tra loro paralleli. 
Modico spostamento dei mediastino superiore verso D. Nel parenchima le cavità 
sono elise. 


Caso N. 6. 


De M. Carlo di anni 27, legatore di libri, celibe. 

Una sorella è morta di tubercolosi polmonare. 

Nel 1942, pleurite essudativa D. 

Nel settembre 1945, pleurite essudativa S. per cui fu ricoverato al Policlinico di Roma. 

Nel novembre 1945, fu trasferito al Sanatorio di Groppino con diagnosi di: « Tisi 
cavernulare dell’apice D. »; quivi è stato due anni, migliorando nelle condizioni generali. 

Il 29 dicembre 1947, viene trasferito al « B. Ramazzini ». Diagnosi d’ingresso: « Tu- 
bercolosi polmonare produttiva biapicale, prevalente a D. con caverna retroclaveare. Esiti 
di pleurite bilaterale ». Koch. + positivo ( fig. 74). 
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Il 17 gennaio 1948, operazione di pneumotorace extrapleurico DD. con resezione del 
tratto posteriore della IV costa. Viene liberato l'apice in alto, Lo scollamento si estende 
in basso e posteriormente fino al margine superiore del tratto posteriore della VII costa; 
lateralmente all'angolo postero-laterale della VI; anteriormente agli attacchi sternali delle 
prime due coste (fig. 7 2). 

L'apice è collassato sul mediastino; quivi si notano due strie di compressione, una più 
mediale e più spessa, a concavità volta verso l’esterno, che si continua con la stria di 
compressione postero-inferiore; l'altra più laterale e più sottile a concavità volta verso 
l'interno che si continua con la stria di compressione antero-inferiore. 


Fig. 7 «. Fig. 7 db. 


Il tratto costale asportato presenta due bordi di rigenerazione ossea, tra loro paralleli. 
Al disopra: chiazze opache parietali. Il mediastino superiore, che nel primo radiogramma 
appare attratto a D., è tornato in sede normale. La caverna retroclaveare è elisa. 


Caso N. 7. 


F. Iride di anni 22, donna di casa, nubile. 

Madre morta a 55 anni di tubercolosi polmonare. 

Un fratello è ricoverato al « B. Ramazzini » per tubercolosi polmonare. 

A 5 anni: broncopolmonite acuta. 

Nel maggio 1942, tosse secca e sputi ematici, per cui fu ricoverata al « Forlanini » 
dove fu praticato pneumotorace a S. e Jacobaeus complicata da empiema. 

Fu dimessa guarita dall'empiema nel maggio 1945. 

Il 13 maggio 1946 viene ricoverata al « B. Ramazzini» con: « Tubercolosi polmo- 
nare nodulare bilaterale con caverna sottoclaveare D. già trattata con pneumotorace a S- 
e trenico-exeresi a D.». Koch+ positivo (fg. 8 a). 


Fig. 8 a. Fig. 8 6. 


Il 30 luglio 1946, viene operata di pneumotorace extrapleurico D. che riesce elettivo 
lobare superiore e che conduce fino al gennaio del 1949 con rifornimenti ogni 10 giorni. 
Una radiografia eseguita dopo l'abbandono (fg. $ 6) mostra una completa riespan 
sione del polmone D. con scomparsa della cavità; i noduli sono calcificati; il tratto costale 


asportato è quasi totalmente ricostituito. 


Riassunto. I rilievi radiologici eseguiti su 31 casi operati all'Ospedale Sanatoriale 
« B. Ramazzini » di Roma riguardano: /e parti molli (enfisema sottocutaneo, sottomusco 
lare, mediastinico); /o scheletro (modalità di rigenerazione ossea a livello del tratto costale 
resecato, deformazione dell’emitorace); /a fisionomia della camera pneumotoracica (a 
« catinella » con due strie di compressione paramediastinica, una postero-mediale, più 
marcata, a concavità volta verso l'esterno, ed una antero-mediale, capillare a concavità 
volta verso l’interno; e due strie di compressione inferiori, una più spessa, posteriore a 
concavità volta verso l’alto ed una anteriore, filiforme, a concavità volta verso il basso; 
chiazze di opacità irregolari per pachipleurite); i! comportamento del collasso polmonare 
e delle lestoni cavitarie; gli spostamenti diaframmatici e mediastinici; le complicazioni 
(coaguli, versamenti, fistole extra-plcuriche cutanee, extra-pleuro-polmonare e extra-pleuro- 
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La sierodiagnosi di Widal, le ricerche di Weil, Felix e Mitzenmacher 
sulla struttura antigene dei germi del gruppo tifo-paratifico, dalle quali, per 
merito specialmente di Felix, è derivata l’adozione in sierologia dell'analisi 
qualitativa dei ricettori O ed H, ed infine la successiva scoperta di Felix e Pitt 
di un nuovo antigene — antigene Vi — contenuto nel soma batterico della 
S. typhy, antigene a cui secondo le più moderne vedute sarà da attribuire 
una importanza immunologica del tutto particolare, sono questi gli elementi 
fondamentali che hanno fatto tanto utilmente progredire la sierologia della feb- 
bre tifoide. 

Non vi è dubbio però che, attualmente, nonostante tante conoscenze, in 
prevalenza di batteriologia, nel campo immunologico ci troviamo in una fase 
di notevole incertezza. Infatti, mentre da una parte l'inevitabile superamento 
di alcune posizioni iniziali ha reso di relativo valore l’interpretazione clinica 
dei dati forniti dalla sierologia, d’altra parte il manifestarsi di ancora nuovi 
problemi di ordine batteriologico e immunologico ha determinato un ulteriore 
sensibile disorientamento nel campo della interpretazione clinica. Così che la 
questione della valutazione della siero-reazione di Gruber-Widal ed ancor più 
della sieroagglutinazione eseguita con l’analisi qualitativa dei ricettori O-H è 
sempre attuale; più che mai attuale adesso che, come ho già accennato, è en- 
trato in campo un nuovo ricettore somatico della S. yphi, l’antigene Vi, ricet- 
tore che potrebbe assumere un'importanza del tutto singolare nella sierologia 
dei vaccinati. Infatti quest'ultimo antigene è contenuto in trascurabile quan- 
tità nei vaccini attualmente in uso, per cui pure trascurabile è il tasso dei cor- 
rispondenti anticorpi nel siero di sangue del vaccinato (Bensted, Seiffert); da 
ciò si deduce che un alto titolo agglutinante Vi assumerebbe un ruolo partico- 
lare nella diagnosi sierologica della febbre tifoide (Felix e Bhatnagar, Guar- 
nacci, Ottolenghi, Saggese). 
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In ogni modo le modalità e il ritmo di comparsa delle varie agglutinine 
O-Vi-H a seguito delle vaccinazioni profilattiche, le modificazioni del loro 
tasso a distanza di tempo diversa dalla vaccinazione, il comportamento di tali 
immuncorpi nei vaccinati affetti da febbre tifoide e paratifoide, sono questioni 
che, nonostante la mole delle indagini eseguite in tal senso (Kellermann, Dun- 
ner, Hage e Korff-Petersen, Danila e Stroe, Felix, Gardner, Stuart e Kriko- 
rian, Kauffmann, Robertson e Yu, Alexa, Monoliu e Baltenau, Bhatnagar, Gi- 
glioli, Ottolenghi, Piazza, Buonomini, Guarmieri, Giovanardi, Mazzetti, Da- 
voli, Petrini, Delbove e Brisou, Duianey, Saggese, D'Alessandro e Cefalù, De 
Blasi ecc.), attendono tuttora una chiarificazione definitiva non solo per il 
grande valore dottrinale e pratico che possono avere in sè, ma altresì per qual- 
che i importante problema collaterale che coinvolgono, come ad esempio quello 
della preparazione dei vaccim profilattici. 

Per questo studio mi sono avvalso, durante più di due anni, di tutto l’ab- 
bondante materiale umano transitato dai reparti di cura medica dell’Ospe- 
dale militare. 

Ma ciò che specialmente mi ha indotto ad eseguire l'indagine è stata la 
possibilità di potere avere a mia disposizione un materiale umano estrema- 
mente uniforme, per età, per il sesso ed in certo senso anche per la costituzione, 
oltre che per l’ambiente di immediata provenienza e per l’identico regime di 
vita a cui era stato sottoposto; non ultimo elemento di questa uniformità dei 
suoi elementi costitutivi, lo stesso regime dietetico, regime dietetico che per 
vie dirette ed indirette potrebbe riflettersi sulle capacità di difesa dell’organismo. 

Oltre a questi dati inerenti al materiale umano vi è stato quello estrema- 
mente importante del vaccino profilattico. che era stato sempre dello stesso 
tipo e che sempre era stato iniettato con le medesime modalità. Così mi è 
stato possibile riunire in uno studio omogeneo diversi elementi che da parte 
di altri Autori sono stati di volta in volta oggetto d’indagini condotte in 
condizioni diverse d’esperimento. 

Inoltre, per ciò che strettamente si riferisce all'ambiente militare, questa 
indagine, benchè preceduta da altre dello stesso tipo (Piazza, Adorni e Fur- 
betta), mi sembra utile in un momento in cui è allo studio la possibilità di 
introdurre un nuovo tipo di vaccinazione profilattica, per cui potrà essere 
interessante un confronto con i risultati sierologici ottenuti con i due metodi 
di profilassi antitifo-paratifica: quello attualmente in uso e quello che verrà 
istituito. 

L'indagine sierologica è stata divisa in due parti. Nella prima ho studiato 
sierologicamente sei gruppi di soggetti. Nel primo gruppo ho eseguito l’inda- 
gine sierologica dopo la prima inoculazione di vaccino; nel secondo gruppo 
ho eseguita l’indagine dopo la seconda vaccinazione; nel terzo gruppo l’ho 
eseguita dopo la terza vaccinazione. Il prelevamento veniva fatto sempre dopo 
circa 10-15 giorni dalla inoculazione. Nel quarto gruppo ho eseguita l’inda- 
gine sierologica dopo 4-6 mesi dalla vaccinazione; nel quinto gruppo lho ese- 
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guita dopo un anno dalla vaccinazione profilattica. Ho inoltre eseguita l’in- 
dagine sierologica in un sesto gruppo di venti soggetti sani mai vaccinati; 
questo gruppo ha avuto una funzione di controllo. Nella seconda parte del 
lavoro ho preso in esame, dal punto di vista sierologico, dei soggetti vaccinati 
affetti da febbre tifoide, in atto; questa parte ho diviso” in tre gruppi, di cui 
uno riguardante gli affetti da tifo, un altro gli affetti da paratifo A, il terzo 
gli affetti da paratifo B. Indistintamente, in tutti i soggetti presi in studio 
l’anamnesi risultava negativa per la febbre tifoide, o comunque per forme 
febbrili che l'avrebbero potuta fare sospettare. 

o la febbre tifoide ho eseguita l’analisi qualitativa delle agglutinine O, 
Vi, H per potere anche studiare, separatamente ed in relazione agli altri, il 
comportamento degli anticorpi Vi; per i paratifi A e B ho eseguita la rea- 
zione di Gruber-Widal. I prelevamenti sono stati eseguiti il mattino a digiuno. 
Il vaccino usato, il T.A.B.Te tidrovaccino formolato antitifo-paratifo e tetano), 
era stato inoculato con tre iniezioni sottocutanee alla distanza di 15 giorni 
l’una dall’altra; precisamente, con la prima iniezione era stata imettata una 
dose contenente 500 milioni di S. typhy (S.7.) e 375 milioni rispettivamente 
di S. paratyphy A e B (S.P.A. - S.P.B.); con la seconda iniezione e con la 
terza erano state iniettate quantità doppie della precedente. 


Tecnica delle agglutinazioni. Per l’analisi qualitativa delle agglutinine O, 
VI e H della S. typ4y sono stati usati i tre noti ceppi: H gol (per l’aggluti- 
nazione H), 0/go1 (per l’agglutinazione O) ed il Vi I di Bhatnagar (per 
l’agglutinazione Vi). 

Per le due prime è stata eseguita la tecnica di Felix e Gardner e la lettura 
delle agglutinazioni è stata fatta dopo 22-24 h. di permanenza in b.m. a 
50°52° C. 

Per l’agglutinazione Vi è stata eseguita la tecnica originale illustrata da 
Felix; l’impiego del ceppo Vi I di Bhatnagar, contenente quantità pratica 
mente trascurabili di antigeni O ed H e di contro ricco di antigene Vi, per- 
mette di eseguire la sieroagglutinazione O c H dal siero di sangue (Bhatnagar 
e Coll.). Inoltre, in una parte delle agglutinazioni è stato anche aggiunto il 
controllo del siero, secondo quanto suggerisce lo stesso Felix nella sua ultima 
nota di tecnica sull’agglutinazione Vi. La lettura delle agglutinazioni è stata 
eseguita dopo due ore di permanenza in termostato a 37° C e 20-22 ore in 
stanza, a temperatura ambiente. 

Le sieroagglutinazioni paratifiche A e B sono state eseguite con ceppi 
« totali » di dette salmonelle, contenenti cioè gli antigeni O e H. 

Dei ceppi è stata periodicamente controllata la forma S. 
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PARTE PRIMA. 


Fanno parte di questo gruppo 35 soggetti ai quali era stata praticata la 
prima dose di T.A.B.Te. L'esame della tabella 1 che si riferisce alla situazione 
delle agglutinine O, Vi ed H della S.7. nel siero di sangue degli stessi sog- 
getti 10-15 giorni circa dopo la prima inoculazione, mette in rilievo una relati- 
vamente alta percentuale di positività per i tre antigeni. La positività più alta 
è stata riscontrata per le agglutinine H (74,2%): seguono in ordine la positi- 
vità per le agglutinine O (542%) c quella per le agglutinine Vi (40%). Sia 
per le O-agglutinine, sia per le H-agglutinine hanno predominato i titoli di 
1:40-1:80. Le agglutinine Vi si sono sempre manifestate a titoli bassi, non 
oltre 1:10 e con predominio assoluto del titolo 1:5. 

Viene spontaneo a tal proposito il chiedersi quale significato sia da attri- 
buire alle agglutinazioni Vi a così basso titolo; quanto cioè sia dovuto alla 
reazione antigene-anticorpo e quanto ad una labilità spontanea del siero; il 
fatto che, come vedremo in seguito, tali bassi titoli siano quasi assenti negli 
ammalati di febbri paratifiche a distanza dalla vacinazione profilattica (vedi 
tabelle 13 e 14), mentre sono presenti nei vaccinati ammalati di tifoide, fa- 
rebbe pensare ad un probabile valore specifico di tali sieroagglutinazioni a 
basso titolo. D'altra parte, l'avere riscontrato di questi titoli anche in soggetti 
sani mai vaccinati, nonchè nei vaccinati da 4-5 mesi ed un anno sani (vedi ta- 
belle 7 e 9), depone sfavorevolmente circa l'eventuale valore diagnostico che 
si potrebbe loro attribuire. In definitiva, sarà bene considerare tali positività 
soltanto da un punto di vista dottrinale, poichè in ogni modo sarebbe neces- 
sario chiarirne ulteriormente il significato. 

Per ciò che si riferisce dunque alle percentuali di positività per i ricettori 
tifici O e H, esistono delle differenze, sebbene non molto accentuate, mentre 
per ciò che riguarda la positività riferita ai diversi titoli, non si può mettere 
in rilievo una qualche diversità sostanziale. Risulta dunque una lieve disso- 
ciazione tra il comportamento delle percentuali di positività globale rispetti 
vamente O-H (risp. 54,2-74,2, tabella 1) e le percentuali di positività riferite 
ai vari titoli, le quali ultime d'altra parte corrispondono più precisamente al 
tasso delle agglutinine nel siero di sangue dei vaccinati. 

Le percentuali di positività per la S.P.A. (40%) e per la S.P.B. (48,50%, 
tabella 2), non differiscono di molto tra di loro e sono risultate un po minori 
di quelle della $.7., sia pel suo ricettore O, sia pel ricettore H. Ciò si potrebbe 
direttamente mettere in rapporto con la minore quantità di Salmonelle para- 
tifiche iniettate. Ma se ciò potrà corrispondere effettivamente a verità per la 
percentuale di positività, d'altra parte non trova riscontro alcuno nell’altezza 
dei titoli di agglutinazione: questi ultimi non hanno infatti sostanzialmente 
differito dall’altezza dei titoli O e H delle agglutinazioni con la S.7.. Inoltre, 
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Tabella N. 1. 
Tifo; dopo 10-15 giorni dalla 1* iniezione di T. A. B. Te. 
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Tabella N. 2. 
Paratifo A e B; dopo Î0-15 giorni dalla I" iniezione di T. A. B. Te. 
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è bene ricordare che con la Gruber-Widal si mettono più direttamente in 
evidenza le agglutinine H anzichè le O, per cui il confronto dovrebbe esser 


fatto esclusivamente tra le sieroagglutinazioni paratifiche e la sola aggluti- 
nazione H della $.7.. 


IL 


Fanno parte di questo secondo gruppo 42 soggetti che avevano già subita 
la seconda inoculazione di T.A.B.Te. I risultati sono stati quelli della tabella 3. 
Gl’immuncorpi agglutinanti O sono stati trovati presenti nel 92,8 % dei vacci- 
nati. Il maggior numero di positività ha coinciso con il titolo di 1:80 mentre 
la positività complessiva si è leggermente spostata verso i titoli più alti, spe- 
cialmente ad 1:160 ed 1:320: due sieri sono risultati positivi al titolo di 1:1280. 

Se si confronta questo reperto con il corrispondente ottenuto dopo la prima 
inoculazione, si nota che la percentuale di positività è aumentata, mentre la 
positività alle singole diluizioni del siero si è estesa, da una parte continuando 
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Tabella N. 3. 
Tifo; dopo 50-15 giorni dalla 2* iniezione di T. A. B. Te. 
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ad interessare i titoli più bassi di 1:20 e 1:40, con la punta massima al titolo 
di 1:80, dall'altra parte diffondendosi anche ai titoli superiori, sino a 1:1280. 
La seconda inoculazione dunque, oltre che sulla percentuale di positività, sem- 
bra che abbia determinato un ulteriore aumento del tasso degli immuncorpi 
O nel siero di sangue dei vaccinati. 

Gran che di notevole non vi è da rilevare circa il reperto delle agglutinine 
Vi. La percentuale di positività è variata di poco e così pure il numero dei 
positivi alle singole diluizioni; a tal riguardo, in linea di massima, la positività 
dei sieri si è rilevata ai titoli di 1:5, 1:10; qualche siero è stato pure positivo 
al titolo di 1:20. Quest'ultimo modestissimo elemento è il solo che fa differire 
questi risultati dai corrispondenti ottenuti dopo la prima inoculazione. 

Gl’immuncorpi H sono stati presenti nel 94,6%, dei casi, cioè la percen- 
tuale di positività è stata di per sè altissima e discretamente più alta di quella 
ottenuta nel primo gruppo di soggetti presi in studio. Un dato notevole invece 
è qui costituito dal fatto che la positività alle singole diluizioni si è decisa- 
mente spostata verso i titoli maggiori con un massimo di positività al titolo 
di 1:640. 

La percentuale di positività per la S.P.A. è stata del 30,9 ‘%», dimostran- 
dosi in tal modo sostanzialmente invariata rispetto alla percentuale di posi- 
tività ottenuta nel gruppo precedente 10-15 giorni dopo la prima inoculazione; 
d'altra parte la maggiore positività si è concentrata sui titoli di 1:40-1:80. 

Tale riduzione, sebbene lieve, da riferire ad una contrazione del tasso degli 
anticorpi nel siero di sangue dei vaccinati, non si spiega agevolmente; po- 
trebbe forse essere avanzata l’ipotesi che il fenomeno sia da ricondurre nel- 
l’anibito della concorrenza degli antigeni, secondo quanto è stato pensato per 
altri tipi di vaccinazioni miste (Castellani). 

La percentuale di positività per il paratifo B (tabella 4) ha subito un'ul- 
teriore modesta ascesa (in paragone ai ricettori somatici del tifo); per ciò che 
più precisamente si riferisce ai titoli di agglutinazione non si mette in rilievo 
alcunchè di importante. 
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Tabella N. 4. 
Paratifo A e B; dopo 10-15 giorni dalla 2* iniezione di T. A. B. Te. 
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II. 
Il terzo gruppo comprende 64 soggetti che avevano subito la terza ino- 


culazione di T.A.B.Te. 

I risultati si possono esaminare brevemente (tabella 5). Gli anticorpi O 
sono stati trovati in una percentuale di casi maggiore che nel gruppo prece- 
dente, 95,3% in confronto a 92,8%. La massima incidenza di positività si è 
messa in rilievo a titoli leggermente più alti: 1:150; per il resto la situazione 


delle agglutinine O è di poco variata. 


Tabella N. 5. 


Tifo; dopo 10-15 giorni dalla 3% iniezione di T. A. B. Te. 
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Gli anticorpi Vi sono stati trovati nel 59,3% dei casi, con scarso aumento 
rispetto al gruppo precedente (57,1%), mentre il maggior numero dei casi 
positivi si è di poco spostato sul titolo di 1:10; sette casi sono risultati positivi 
al titolo di 1:20 e due al titolo di 1:40; complessivamente dunque anche per 
le agglutinine Vi si è avuto sia un lieve aumento della percentuale di posi- 
tività, sia un leggero spostamento verso i titoli più alti. In questo caso però 
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vi è da mettere in rilievo che soltanto dopo la terza inoculazione la siero- 
agglutinazione Vi ha registrato dei casi positivi (due, pari al 5,2%) al titolo di 
1:40 da considerare sufficientemente alto, per potere essere utilizzato nella 
diagnosi sierologica di febbre tifoide. 

Il comportamento degli anticorpi H ha registrato oltre ad un lieve au- 
mento della percentuale di positività (96,8, in confronto al 94,6 del gruppo 
precedente), una netta concentrazione della positività in corrispondenza dei 
titoli di 1:640, 1:320 ed anche di 1:1280. 

Concludendo, l’analisi qualitativa delle agglutinine antitifiche dopo la 
III inoculazione di vaccino, ha messo in rilievo un lieve aumento della percen- 
tuale di positività di tutti e tre gl’i immuncorpi ed un lieve spostamento verso 
i titoli più alti del maggior numero dei casi positivi, specialmente per quanto 
si riferisce alle agglutinine H. 

A proposito degl’immuncorpi della S.P..4. (tabella 6) si può dire che non 
si è verificata alcuna notevole modificazione, sia per quanto riguarda la per- 
centuale di positività, sia per l'incidenza dei casi positivi in corrispondenza 
dei diversi titoli. 


Tabella N. 6. 
Paratifo A e B; dopo 10-15 giorni dalla 3* iniezione di T. A. B. Te. 
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Gl’immuncorpi corrispondenti alla S.P.B. (tabella 6), al contrario, sem- 
pre in relazione al reperto del corrispondente gruppo precedente, hanno subito 
una notevole ascesa della positività che è stata registrata del 75% (nel gruppo 
precedente, dopo la seconda inoculazione di vaccino, era stata del 52,3%): per 
quanto riguarda invece la incidenza della positività ai diversi titoli, non si è 
avuta una sostanziale differenza nei confronti del precedente gruppo: anche 
qui infatti la maggiore percentuale di positività si è avuta in corrispondenza 
dei titoli di 1:160 ed 1:80. 

Dunque, per ciò che riguarda il comportamento degli anticorpi paratifici 
A c B, dopo la terza inoculazione di vaccino, c'è solo da mettere in rilievo 
un notevole aumento della percentuale di positività degli anticorpi paratifici 
B nei confronti del gruppo precedente, dopo la seconda inoculazione di vaccino. 
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I risultati dell'indagine sierologica eseguita in un gruppo di 60 soggetti 
che avevano ultimata la serie delle inoculazioni antitifiche 4-5 mesi prima, 
sono stati i seguenti: la percentuale di positività per la S.T., nei confronti 
delle percentuali messe in evidenza nei soggetti dei gruppi precedenti, si è 
rivelata di molto minore per tutte e tre i tipi di anticorpi agglutinanti O, Vi, 
H (tabella 7 e confr. con tabella 5). La riduzione più cospicua è stata messa 
in evidenza a carico degli anticorpi Vi, la cui positività, al paragone, è stata 
di un terzo; seguono poi gli anticorpi O che sono minori della metà, mentre 
gli anticorpi H sono anch'essi diminuiti, ma limitatamente (86,6% di contro 
a 96,6% del gruppo precedente). 

Tabella N. 7. 


Tifo; dopo 4-5 mesi dalla vaccinazione con T. A. B. Te. 


| (e) Vi H 
01 Diluizione del siero | Diluizione Diluizione del siero 
(i - * del siero |-5 
BETTA % 2=|%[_ aan 
a 2 ii La) | 2 ij 
d(=| |g | s |s|8 BE ò. e|= | sls|s | e |8/$ 
| | 
60 |27|45] Bill 10 1 1 12 | 20 9 3 |52|86,6| 13) 15 10 10 | 4 0 
® basi | 
| | 7,6% 


i 6% | 19,4% 19,4% 
| | 


Anche i vari titoli di agglutinazione si sono dimostrati notevolmente mi- 
nori, specialmente per quanto riguarda gli anticorpi agglutinanti Vi, dei quali 
sono del tutto scomparsi i titoli agglutinanti di 1:40 ed 1:20 e lo stesso titolo 
di 1:10 è modestamente rappresentato (il 25% dei positivi). 

Gli anticorpi delle S.P.A. e B (tabella 8) hanno presentato una diminu- 
zione piuttosto modesta della percentuale di positività, riduzione non parago- 
nabile a quella più cospicua degli anticorpi tifici. Gli anticorpi paratifici han- 
no mostrato invece una più netta riduzione, per ciò che riguarda l’altezza dei 
titoli di agglutinazione, i quali si sono discretamente abbassati. 


V. 


Del quinto gruppo fanno parte 39 soggetti vaccinati da un anno con 
T.A.B.Te.. In questi soggetti, per ciò che si riferisce alla S.7. (tabella 9), le 
agglutinine O sono state messe in evidenza nel 18,4 % dei casi a titolo di 1:20, 
seguito dal titolo di 1:40. Si è avuta quindi una notevolissima riduzione della 
percentuale di positività ed un netto spostamento verso i titoli più bassi di 
agglutinazione. 
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Tabella N. 8 
Paratifo A e B; dopo 4-5 mesi dalla vaccinazione con T. A. B. Te. 
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Anche la percentuale di positività degli immuncorpi Vi si è dimostrata 
notevolmente inferiore a quella del gruppo precedente, essendosi rivelata 
del 10,5% mentre d’altra parte ha prevalso decisamente il titolo di aggluti- 
nazione di 1:5. 

La percentuale di positività delle agglutinine H, nei confronti di quella 
del gruppo precedente è stata pure nettamente inferiore (44,7%), essendosi 
quasi dimezzata mentre pure notevole è stato lo spostamento verso titoli 
inferiori. 

Le agglutinine antiparatifiche A (tabella 10) hanno dimostrato una per- 
centuale di positività solo lievemente inferiore a quella del gruppo precedente 
(21% contro al 23,3%) e la maggiore incidenza di positività si è verificata 
al titolo di 1:20. A carico delle agglutinine antiparatifiche A si sono dunque 
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Tabella N. 10. 


Paratifo A e B; dopo un anno dalla vaccinazione con T. A. B. Te. 


PARATIFO A PARATIFO B 
- î J 
(2 | | Diluizione del siero _ Î Diluizione del siero 
S| 5 = 
E) È | %a = Î ti Ò 3 # %a 5 
= | a | 3? 8 î > s z Gi 5 
| es | 
38 8 21 5 | 2 1 | 0 l4 36,8 4 7 3 0 


messe in evidenza percentuali di positività che poco si discostano da quelle 
ottenute nel gruppo precedente, fatto questo singolare perchè, come vedremo, 
anche le agglutinine antiparatifiche B si sono dimostrate notevolmente infe- 
riori a quelle del gruppo precedente; così, dopo un anno, le agglutinine pa- 
ratifiche A sono state le sole che hanno mantenuto il loro tasso nel siero 
di sangue dei vaccinati pressochè invariato. 

Come già abbiamo accennato, le agglutinine antiparatifiche B (tabella 10) 
sono state ritrovate in una percentuale di casi di gran lunga minore che nel 
gruppo precedente; la percentuale di positività è stata del 36,8 %, per cui si è 
venuto quasi ad annullare il notevole scarto tra le percentuali di positività 
delle agglutinine antiparatifiche A e B, scarto che si era riscontrato nel gruppo 
precedente. La maggiore incidenza di positività si è avuta ai titoli di 1 : 40 
Et: 


VI. 


L'indagine sicrologica eseguita su 30 soggetti sani, scelti tra militari, pri- 
ma che fossero sottoposti alla vaccinazione profilattica, ha dato luogo ai ri- 
sultati riassunti nella tabella 11. 


Tabella N. 11. 
Soggetti sani, mai vaccinati, senza precedenti d’infezione tifo-paratifoidi. 


TIFO 
-| = PARATIFOA PARATIFO B 
o Vi H 
z|_| |Dituiz | Dituiz. Diluizione | Diluizione Dituizione 
E E eta 
S% |% |" 5|% 51% 
“ ” » n 
È s|sli e|s|É| |a|e|s|5|5| |s|s;s|B]s ABRÉE 
| 
30) 1|3,3| 0| 1| 3|[10]| 2| 1| 4|13,3| 1|[—| 2| 1| 3|10|—| 2|-|{1 4 (13,3) — 31.21 2 
| 
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La minore percentuale di positività risulta a carico del ricettore soma- 
tico O della $.T. (3,3): seguono la percentuale di positività per il Vi (10% 
e poi quella per l'H (13,3%). Le percentuali di positività per le S.P.A. e B 
(rispettivamente 10 % e 133%) si avvicinano a quelle per l’antigene ciliare 
delle $.7.. 

La percentuale di positività per il ricettore somatico Vi è in gran parte 
costituita dai titoli di 1:5; circa il valore diagnostico da attribuire a questi 
tassi di agglutinazione ho fatto cenno già precedentemente. Comunque si 
tratta di titoli che in alcun modo possono essere presi in considerazione nella 
diagnosi sierologica di tifoide, specialmente quando si mettono in evidenza da 
soli, senza cioè una sostanziale positività per i ricettori O-H delle S.7.. 

Le agglutinine riscontrate a più alto titolo per la S.7. sono state quelle H. 
Anche le agglutinine antiparatifiche A e B sono state messe in evidenza ad 
alto titolo, fatto quest'ultimo da mettere probabilmente in relazione alla Gru- 
ber-Widal, ove gli antigeni Vi ed O vengano mascherati dai ricettore H. 

Complessivamente dunque la situazione sierologica riscontrata nei mai 
vaccinati sani, sembra che non possa in alcun modo interferire sul significato 
del quadro sierologico dei soggetti che abbiano subito la vaccinazione profi- 
lattica, sia sani sia, come vedremo oltre, ammalati d’infezioni tifo-paratifiche. 


PARTE SECONDA. 


Infine ho eseguita l'indagine sierologica in un certo numero di soggetti 
vaccinati che sono andati incontro all’infezione tifo-paratifica. Ho scelto sog- 
getti in cui la malattia si era manifestata tra i quattro mesi ed un anno dalla 
pregressa vaccinazione, Questi casi sono stati divisi in tre gruppi: il primo 
di 31 ammalati di febbre tifoide, il secondo di 12 ammalati di paratifo A, il 
terzo di 9 ammalati di paratifo B. Il siero di sangue è stato per lo più pre- 
levato verso la fine della seconda settimana di malattia. In gran parte dei 
casi è stata contemporaneamente eseguita la emocoltura; eccezionalmente, 
solo quando se ne è manifestata la opportunità, è stato eseguito l’isolamento 
del genne responsabile dalle feci. 


I cruPPO - FEBBRE TIFOIDE (tabella 12). 
Tratterò separatamente il comportamento delle agglutinine O, Vi, H. 


Agglutinine O. 

Nei casi di febbre tifoide presi in esame, gli immuncorpi O sono stati 
rinvenuti a titoli generalmente alti, qualora si tenga anche presente il pe- 
riodo della malattia in cui è stato prelevato il siero di sangue. 


Tabella N. 12. 


Casi di tifo contratto tra i 6 mesi ed f! anno dalla vaccinazione con T. A. B. Te. 


G.0, 


A. BL, 


“% 
bal 


Z.M. 


Vi o 
1:160 
13320 
1:80 
1:30 
1:160 
1:10 1:50 
135 140 
1:20 1:160 
1:20 1:320 
Da 1:80 
1:10 1:160 
1:20 1:100 
1:40 1:80 
1:10 1:160 
1:20 1:320 
1:5 1:80 
1:5 1:1280 
1.10 1:160 
15 1:640 
| 1:10 1:320 
| 1:40 1:1280 
| 1:20 1:160 
1:20 1:80 
1:10 1:80 
1:10 1:40 
15 1:320 
1:5 1:040 
1:20 1:160 
140 1:1280) 
1:10 1:80 
| 1:20 1:320 


1:540 
1:640 
1:80 
1:320 
1:80 


1:640 


- 


P. B, 


1:20 


140 


Emocultura Copro- 
cultura 
hi 
vie 
— tI 
| 
i 
+ 
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Le percentuali di positività dei vari titoli di agglutinazione sono state le 
seguenti: 


Lido - ci sga 90% È:3200: è 0 = Ms 
Tifo . |: |. = 258% 1:640 . . . > 67% 
isi60. . . . = 29% III) —., ca FT MO 


Come si vede, maggiormente rappresentato è stato il titolo di 1: 160, seguito 
da quello di 1:180, poi da quello di 1:320 e infine, a distanza, dagli altri. 
La maggior parte dunque, considerati a sè, sono titoli probativi per la diagnosi 
sierologica di febbre tifoide; tenendo però conto della pregressa vaccinazione, 
per valutarne più esattamente il valore diagnostico, bisognerà fare un confronto 
con i titoli di agglutinazione dei vaccinati da 4-5 mesi ad un anno (tabelle 7 e 9). 

Dal confronto risulta evidente che al titolo di 1:40 non può essere attri- 
buito valore diagnostico, perchè discretamente rappresentato anche nei due 
gruppi di soggetti sani che avevano subita la vaccinazione profilattica, special- 
mente nel primo gruppo dove il titolo di 1:40 ha raggiunto una percentuale 
di positività del 16,6% (tabella 7). Escludendo così il titolo di 1:40, risulta 
dagli elementi di questa indagine che nella grande maggioranza dei casi (90%) 
di febbre tifoide, in vaccinati da 4 mesi ad un anno, l’analisi ricettoriale O 
può fornire un orientamento utile alla formazione del giudizio clinico dia- 
gnostico. 

Inoltre, per ciò che mi consta, i titoli di positività sono risultati general- 
mente superiori a quelli riscontrati dai vari Autori che hanno prelevato il 
siero di sangue non oltre la seconda settimana di malattia, in soggetti che 
non erano stati precedentemente sottoposti a vaccinazione profilattica. Ora 
quando si tenga presente la situazione ricettoriale dei vaccinati da 4-5 mesi ad 
un anno (risultante dall’esame delle tabelle 7 e 9), si può ricondurre il feno- 
meno ad un potenziamento degli immuncorpi O, già presenti in maggiore 
o minore copia all’atto del sopraggiungere della malattia, nel siero del sangue 
dei soggetti vaccinati; questi ultimi nei confronti degii ammalati mai vacci 
nati vengono a possedere un apparecchio immunitario già funzionante ed in 
grado di rispondere prontamente ad una stimolazione specifica. Ciò mi pare 
che venga avvalorato dal fatto che nella grandissima maggioranza dei casi 
di tifoide, i titoli delle agglutinine della S.7. hanno prevalso sui titoli delle 
agglutinine delle S.P.A. e B, il che fa presumere che la presenza della S.7. 
nell'organismo ammalato stimoli in modo specifico la produzione degli anti- 
corpi corrispondenti appunto agli antigeni contenuti in tal germe. Ciò non 
toglie però che eccezionalmente (caso n. 7), diagnosticato con l'isolamento 
del germe responsabile dal sangue, le agg glutinine paratifiche A hanno pre- 
valso sia su quelle O, sia su quelle H delle S.7., per cui mediante la sola 
sieroagglutinazione avremmo dovuto formulare la diagnosi di P.A., mentre, 
d'altra parte si trattava di una forma determinata dalla $.7.. Bisogna quindi 
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ammettere che nel siero di sangue di certi vaccinati alcuni anticorpi aggluti- 
nanti siano già contenuti (v. in seguito) in quantità rilevante e prevalente sugli 
altri, per cui una stimolazione aspecifica, in tal caso eseguita dagli antigeni 
di un’altra salmonella, determinante a sua volta lo stato di malattia, possa 
dar luogo alla produzione di agglutinine anamnestiche in così grande copia 
da superare quelle corrispondenti al germe che ha determinato la malattia 
stessa; queste ultime in parte di nuova produzione ed in parte dovute alla 
stimolazione strettamente specifica sulle agg/uzinine vaccinali corrispondenti. 
Tale fenomeno presumibilmente si farà sempre più raro via via che ci allon- 
taneremo dalla data della pregressa vaccinazione, perchè con il tempo, come 
si può rilevare dalle indagini riferite precedentemente, le differenze tra il 
contenuto del siero in agglutinine tifiche e paratifiche vanno attenuandosi. Ora, 
nel caso preso in esame, il tasso agglutinante di un paratifo era superiore ai 
tassi di agglutinazione O e H della S.7., mentre in altro caso, il numero 10, 
il tasso agglutinante del paratito A era soltanto superiore al tasso agglutinante 
O della $.7., ma non all’H; in simili evenienze una elevata agglutinazione H 
può essere altamente probativa per l'esatta diagnosi sierologica; in questo ul- 
timo caso, l’emocultura ripetuta due volte risultò negativa, ma la S.7. fu 
coltivata dalle feci. 

Nei casi 18 e 30 infine non vi è stata una preponderanza netta della 
agglutinazione delle S.P.A. e 8 sull’agglutinazione O e rispettivamente 0 
e H della S.7., e mentre nel primo caso poteva essere notevolmente indi- 
cativo l'alto titolo di agglutinazione H, nel secondo la diagnosi sierolo- 
gica non sarebbe stata possibile; anche in questi due casi si è dimostrata 
utilissima la ricerca del germe responsabile nel sangue e nelle feci, ricerca 
risultata rispettivamente positiva con l’esame colturale delle feci e con l’emo- 
cultura. 

Concludendo, l'esame ricettoriale O anche nei vaccinati permette, nella 
grande maggioranza dei casi, come già precedentemente è stato messo in ri- 
lievo da altri (D'Alessandro), di porre diagnosi sierologica di febbre tifoide. 
Nel caso che il tasso di agglutinazione O sia sopraffatto dai tassi di agglutina- 
zione della S.P.A. o B, può essere di notevole ausilio per la diagnosi siero- 
logica differenziale l'eventuale elevato tasso agglutinante H. In ogni modo a 
proposito appunto di tale diagnosi differenziale, in quei casi in cui essa non si 
è dimostrata pacifica, c'è da supporre che l’esame ricettoriale O e H condotto 
anche per la S.P.A. e B_ potrebbe riuscire vantaggioso, perchè probabilmente 
i titoli relativamente alti che abbiamo riscontrato per queste salmonelle nella 
f. tifoide, sono stati prevalentemente determinati dall’agglutinogeno H, men- 
tre l’agglutinogeno O, al quale d'altra parte è da attribuire valore diagno- 
stico di gran lunga superiore, si sarebbe potuto manifestare a titoli più mo- 
desti, tali da non determinare difficoltà diagnostiche differenziali con il tifo. 
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Agglutinine Vi. 


La sieroagglutinazione Vi, eseguita solo in 26 dei 31 casi di tifo presi in 
esame, è risultata positiva in 25 cioè nel 96,1%. D'altra parte la percentuale 
di positività dei diversi titoli è risultata la seguente: 

DE 2 a = 24% tao. » e. « © 380 
ito a a è = A2%0 FIQOl e «è » u = d27%6 

Non attribuendo un attendibile valore diagnostico ai titoli di 1:5 ed 1:10 (56%), 
si desume che solo nel 44% dei casi (titoli di 1:20 ed 1:40) la sieroagglutina- 
zione vi abbia raggiunto titoli che possono essere presi in considerazione dal 
punto di vista della diagnosi sierologica di tifoide. Tra questi ultimi inoltre, 
il 12% possedeva titoli agglutinanti Vi del tutto probativi per detta sierolo- 
gica, anche nel senso assoluto, specialmente quando si tenga presente il pe 
riodo della malattia in cui fu fatto il prelevamento del siero. Sin qui, consi- 
derando tali percentuali a sè stanti; ma qualora si mettano in relazione le sud- 
dette percentuali a quelle riscontrate nei vaccinati dopo 4-5 mesi e dopo 1 
anno dalle inoculazioni dovremmo giungere a considerazioni sensibilmente 
diverse (tabelle 7 e 9); si nota infatti che sia la percentuale globale dei posi- 
tivi, sia il rapporto di positività alle singole diluizioni sono molto diversi. 
Negli ammalati infatti si ha una percentuale di positività del 96% di cui il 42%, 
con i titoli di 1:20 a 1:40, titoli che non erano presenti nei due gruppi suddetti 
di vaccinati. D'altra parte anche la positività ai titoli di 1:5 e 1:10 pari al 56%), 
deve essere considerata in gran parte dipendente dallo stato di malattia, per- 
chè nei suddetti due gruppi di vaccinati era sensibilmente inferiore e cioè 
del 20% nei vaccinati da 4-5 mesi c del 10,5'% nei vaccinati da un anno. 

E' dunque da pensare o che lo stato di malattia produca ex novo le agglu- 
tinine Vi nel siero di sangue o che stimoli le agglutinine già presenti, in 
quantità non dimostrabile nel vaccinato prima dell'evento morboso (aggluti- 
nine anamnestiche Vi). A tal proposito è anche da tener presente che negli 
ammalati non precedentemente vaccinati, come risulta dalle indagini di nu- 
merosi Autori, non si hanno affatto percentuali di positività così alte, spe- 
cialmente tra la prima e la seconda settimana, poichè le agglutinine Vi 
sogliono di solito comparire al termine della seconda settimana ed al prin- 
cipio della terza. Inoltre vi è anche da considerare (tabelle 13 e 14) che 
le agglutinine Vi nei vaccinati affetti da paratifo A e B mantengono pres- 
sappoco le stesse percentuali di positività di titoli di agglutinazione riscontrati 
nei vaccinati dopo 4-5 mesi e dopo un anno dalla vaccinazione; per cui si 
dovrebbe senz'altro dedurre che la presenza ed il comportamento delle agglu- 
tinine Vi nei nostri ammalati siano da mettere in rapporto alla presenza nel- 
l'organismo della S.7., capace di produrre ex-n0v0 0 di stimolare molto pre- 
cocemente ed clettivamente l'incremento di quelle preesistenti in scarsa quan- 
tità nell'organismo del vaccinato. In un senso o nell’altro, insomma, tali ag- 
glutinine sarebbero riferibili, in grandissima parte, alla malattia in atto e po- 
trebbero assumere significato diagnostico. 
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Tabella N. 53. 


Cast di Paratifo A contratto tra i 6 mesi ed 1 anno dalla vacc. con T. A. B. Te. 


I 

(6) Vi H P. A. | P. B. 
IE. Bi — _ 1:160 1:320 —_ 
2°:P..B. - _ 1:640 1:40 
3° L.M 1:40 _ 1:80 1:640 1:20 
4 C.R _ 1:5 1:40 1:80 = 
23.F —_ — 1:80 1:320 1:20 
6° A.M. — _ _ | 1:160 —_ 
TT RP: - - - 1:80 _ 
8° P.N, 1:20 = 1:40 1:160 _ 
ge P.I _ x 1:80 _ 
10° L.L 1:80 1:10 1:00 | 640 1:160 
11° M.1 _ -- 1:320 | 1:1280 1:320 
12% A, 1:20 1:5 1:80 1:80 1:80 


Emocultura | Copro- 
cultura 


Tabella N. 54, 


Casi di Paratifo B contratto tra i 6 mesi ed f anno dalla vace. con T. A, B. Te. 


(o) Vi H P. A, | P. B. | Emocultura bic sb 

1° N.P. _ _ 1:80 —_ 1:160 + 

PA — —_ 1:49 | 1:20 1:640 i 
3° B.L 1:20 è 1:160 = 1:320 5° 

4° AB. 1:20 n 1:20 1:80 1:320 A 
5°: _ - _ _ 1:160 t 

6° G.R - = 1:100 | 1:320 1:040 + 

19 AV lat | Ti DE — 1:320 

8° F.M 1:80 110 1:80 1:160 1:160 L 

9° B.L _ — 1:20 = 1:80 } 


Agglutinine H. 


Questi immuncorpi si sono rivelati presenti in tutti 
in esame. I titoli di agglutinazione sono stati i seguenti: 


LIDO £ a 0 e > 3520 1I:320 . 
I nu Tio . 1 
ISO L. uu = WI 1:00 . + 


I:160 . . .. = 129% dissooi i | 


i casi da me presi 


= 22,5% 
= 0% 
= 6,4 % ) 


= 32% 
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Complessivamente, dunque, hanno prevalso titoli piuttosto elevati e, fa- 
cendo un confronto con quelli riscontrati nei gruppi corrispondenti di vacci- 
nati sani, si nota che a questi ultimi sono stati nettamente superiori, Inoltre, 
nel 25,8% dei casi, i titoli di agglutinazione H sono stati inferiori ai corri- 
spondenti titoli di agglutinazione O e ciò forse in rapporto al periodo di 
malattia (precoce) in cui è stato prelevato il siero di sangue. Per il resto il 
comportamento delle H agglutinine non ha dimostrato alcunchè di particolare. 


Agglutinine paratifiche A e B. 


La positività del paratifo A alla Widal è risultata del 70,9% e quella dei 
paratifo B del 58%. 

Confrontando questi dati con quelli dei vaccinati da 4-5 mesi e da un 
anno non ammalati (tabelle 8 e 10). si vede che la percentuale di positività 
del P.A. è stata di gran lunga superiore nei vaccinati ammalati di tifo; tale 
differenza si deve necessariamente attribuire allo stato di malattia e cioè, nel 
caso in specie, alla presenza nell'organismo della S.7., per cui queste agglu- 
tinine paratifiche A assumono in gran parte il significato di agglutinine anam- 
nestiche. 

La percentuale di positività del P.B. alla Widal è stata invece di poco 
inferiore a quelle dei vaccinati da 4-5 mesi e discretamente superiore a quella 
dei vaccinati da un anno; ora qualora si consideri che una parte degli amma- 
lati presi in esame saranno appartenuti alla prima categoria ed il resto alla 
seconda, facende una media fra le percentuali di positività delle due categorie 
ce confrontando poi questa media con quella dei vaccinati ammalati, si può 
concludere che la percentuale di positività al P.8. degli ammalati di febbre 
tifoide precedentemente vaccinati non è variata od è variata di molto poco 
nei confronti di vaccinati sani. 

In definitiva, dunque, la S.7. avrebbe stimolato, in via eterogenea, note- 
volmente la produzione di agglutinine antiparatifiche A e molto poco, od 
affatto, la produzione di agglutinine antiparatifiche B. La spiegazione di que- 
sto fenomeno non è agevole. Secondo me può essere ricondotta nell’ambito 
del fenomeno di competizione degli antigeni, fenomeno al quale mi sono 
richiamato in passato. 

In effetti è risultato più volte in queste indagini che la produzione degli 
anticorpi agglutinanti di vario tipo presi in considerazione mon è stata pro- 
porzionale alla rispettiva carica dei diversi antigeni e non si è sviluppata pa- 
rallelamente, bensì, senza apparente ragione, le agglutinine di un tipo hanno 
prevalso sulle altre; ciò potrebbe fare pensare che l'eventuale fenomeno di 
competizione degli antigeni possa determinarsi piuttosto frequentemente. 

Non mi sto a ripetere a proposito di quei casi in cui gl’immuncorpi para- 
tifici hanno prevalso sulle agglutinine tifiche, benchè la forma eberthiana fosse 
stata diagnostica inequivocabilmente per altra via; solo credo che sia oppor- 
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tuno insistere sull'esame separato dei ricettori O ed H delle S.P.A. e B, perchè 
mi sembra che questo debba essere considerato un elemento di notevole chia- 
rimento e discriminazione nella diagnosi sierologica differenziale delle Sal- 
monellosi. 


II. 


Fanno parte di questo secondo gruppo dodici ammalati di paratifo A che 
avevano subita l’inoculazione di T.A.B.Te in un'epoca compresa tra 4-5 mesi 
ed un anno prima della malattia (tabella 13). Le varie percentuali di positività 
dei diversi titoli agglutinanti sono le seguenti: 


rità , 0. * 130 
1:100 . . . . = 16,0% 
1i320 . uu = 106% 
t:040 < |. | è. = w 
111200. . «a è = 83% 


Questi dati messi a confronto con quelli riscontrati nei vaccinati sani dopo 
4-5 mesi e dopo un anno dalla inoculazione (tabelle 8 e 10) mettono in ri- 
lievo che i titoli di agglutinazione nei vaccinati ammalati sono notevolmente 
più elevati e possono permettere in genere di porre la diagnosi di paratifo A. 
Dalla tabella 8 in specie si rileva che i titoli di 1:80 e di 1:160 risultano posi- 
tivi rispettivamente nel 5% e nel 3,3% dei casì, di contro ad un 33,3% e ad 
un 16,6% riscontrato nei vaccinati ammalati. Inoltre, in questi stessi casi di 
P.A., la Widal è risultata contemporaneamente positiva per il P.B. nel 50%, 
vale a dire una percentuale inferiore a quella rinvenuta nei vaccinati sani dopo 
4-5 mesi dalla inoculazione (66,6%), e superiore a quella dei vaccinati da un 
anno (36,8%); ora, considerando, al solito, che gli ammalati da me presi in 
esame saranno appartenuti in parte alla prima categoria ed in parte alla se- 
conda e facendo pertanto una media fra le due percentuali di positività (51,7%), 
risulta evidente che lo stato di malattia determinato dalla S.P.A. non ha in- 
fluenzato in maniera apprezzabile la produzione di anticorpi corrispondenti 
alla S.P.B. Inoltre, come si vede dalla tabella 13, i titoli di agglutinazione per 
quest'ultima salmonella sono relativamente modesti, tanto da non costituire 
alcuna ragione di incertezza nella diagnosi differenziale sierologica. Circa il 
reperto degli anticorpi corrispondenti agli antigeni propri della S.T., si è ma- 
nifestata una differenza piuttosto notevole tra gli anticorpi ciliari, H, e quelli 
somatici, O e Vi. I primi sono stati rinvenuti nel 66,6% dei casi, gli anticorpi 
O nel 33,3% e gli anticorpi Vi nel 25'%. Confrontando questi dati con quelli 
delle tabelle 7 e 9, per quanto si riferisce alle agglutinine H, e facendo al 
solito una media fra le percentuali di positività dei due gruppi (=65,6), si può 
dedurre che lo stato di malattia da S.P.A. non ha determinato un aumento 
apprezzabile degli anticorpi ciliari vaccinali della S.T., mentre anche per ciò 
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che riguarda i titoli di agglutinazione non vi sono notevoli differenze. La per- 
centuale di positività delle agglutinine O (33,3%), sia per ciò che riguarda la 
positività bruta, sia per ciò che si riferisce alle percentuali dei vari titoli, non 
ha dimostrato apprezzabili diversità nei confronti della situazione degli anti- 
corpi O nel siero di sangue dei corrispondenti gruppi di vaccinati sani, il 
che denota che anche questi immuncorpi non hanno ricevuto uno stimolo 
rilevante dalla presenza nell'organismo ammalato di una salmonella diversa 
e nel caso in specie della S.P..4. Lo stesso si può dire degli anticorpi Vi. 

Dunque, dalla indagine sierologica dei vaccinati ammalati di P.A., si può 
trarre la conclusione che, nella generalità dei casi (oltre il 90%), sia stato pos- 
sibile differenziare sierologicamente la malattia in oggetto dal P.8. e dal tifo. 
Inoltre, nei casi in esame, mentre le agglutinine antiparatifiche B sono aumen- 
tate discretamente nei confronti dei corrispondenti vaccinati sani, ciò non è 
avvenuto per gli anticorpi O, Vi, H della S.7., che hanno pressappoco man- 
tenute invariate le loro percentuali di positività. 


III. 


In quest’ultimo gruppo è stato preso in esame il comportamento sierolo- 
gico di un piccolo numero (9) di vaccinati ammalati di P.8. (tabella 14). E' 
da notare che l'esiguità del numero dei soggetti presi in esame non consen- 
tirebbe, a rigore, di ricavarne dei dati statistici. 

In ogni modo, le varie percentuali di positività ai diversi titoli di agglu- 
tinazione sono le seguenti: 
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I titoli di agglutinazione quindi sono sufficientemente alti per poter for- 
mulare la diagnosi sierologica di paratifo B. Vi sono infatti rappresentati 
titoli di 1:320 e 1:640 che non figurano nelle agglutinazioni eseguite nei 
vaccinati non ammaiati (tabelle 8 e 10): questi titoli invece mei vaccinati am- 
malati costituiscono cumulativamente una quantità di oltre il 50% ; rimangono 
così in discussione solo i titoli di 1:80 e di 1:160, che nei vaccinati sani da 4-5 
mesi hanno una percentuale di positività rispettivamente del 27,5% e del 10%; 
come si vede, il titolo di 1:160 sia pure considerando soltanto i vaccinati da un 
periodo più recente (4-5 mesi) ricorre molto più frequentemente negli amma- 
lati, per cui mi sembra che tale titolo vada considerato come sufficientemente 
probativo per la diagnosi sierologica di una forma da S.P.B., quando si tenga 
anche presente che parte dei soggetti presi in esame erano stati vaccinati da 
un anno (tabella 10), e che pertanto la suddetta percentuale del 10% è sog- 
getta a riduzione. D'altra parte il titolo di 1:80 è largamente rappresentato 
nei vaccinati sani a 4-5 mesi (27,5%) e ad un anno (21,4%) dalla pregressa 
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vaccinazione, con percentuali superiori a quella riscontrata nei vaccinati am- 
malati (11,1%); il titolo di 1:80 dunque non può essere preso in considera- 
zione per la diagnosi sierologica di febbre paratifoide B, poichè tale titolo 
può essere messo in rapporto con la pregressa vaccinazione. 

Complessivamente dunque, nella maggioranza dei casi i titoli agglutinanti 
per la S.P.B. hanno dato modo di formulare la diagnosi sierologica di feb- 
bre paratifoide B. 

Il comportamento delle altre agglutinine in corso di P.B. è stato il se- 
guente. Le agglutinine antiparatifiche A sono state presenti nel 44,4% dei 
casi, percentuale nettamente superiore a quella riscontrata nei vaccinati sani 
dopo 4-5 mesi ed un anno dalla pregressa vaccinazione (tabelle 8 e 10); an- 
che i titoli di agglutinazione sono stati più elevati, per cui si può pensare che 
la S.P.B. abbia stimolato notevolmente l'incremento delle agglutinine vacci- 
nali del P.A.. Comunque, soltanto in un caso su nove (caso n. 8), il titolo del 
paratifo A_ha equiparato quello del P.8.; questo caso è stato diagnosticato a 
mezzo della emocultura. 

Le agglutinine H della S.T si sono rinvenute in 7 su g casi, cioè nel 
777% dei casi, percentuale di positività di poco inferiore a quella rinvenuta 
nei vaccinati sani dopo 4-5 mesi dalla pregressa vaccinazione (86,6%, tabella 7) 
ma discretamente superiore a quella rinvenuta nei vaccinati dopo un anno 
dalla pregressa vaccinazione (447%, tabella 9); ora, tenendo conto, al solito, 
che gli ammalati in esame saranno appartenuti una parte alla prima ed una 
parte alla seconda categoria, e facendo una media fra le due percentuali 
(65,5%), si ha che questa è solo lievemente inferiore alla suddetta percentuale 
riscontrata negli ammalati (77:7%), per cui, nel nostro caso, dobbiamo con- 
chiudere che la S.P.B. ha determinato solo un lieve, trascurabile aumento 
delle agglutinine vaccinali H della $S.7. Pure le percentuali dei vari titoli di 
agglutinazione non hanno subito sostanziali mutamenti. 

Scarsamente rappresentati gli anticorpi agglutinanti O e Vi. Infatti, la 
percentuale di positività dei primi (33,3%) rispecchia quasi fedelmente la me- 
dia (31,5%) tra le percentuali di positività degli ammalati vaccinati dopo 4-5 
mesi e dopo un anno dalla pregressa vaccinazione (tabelle 7 e 9), il che fa 
pensare che la malattia non abbia influito sull'aumento medio degli anticorpi 
vaccinali O. 

La percentuale di positività degli anticorpi Vi (11,1%) si è dimostrata solo 
lievemente inferiore alla media tra le I di positività dei vaccinati 
dopo 4-5 mesi e dopo un anno (=15%) differenza che evidentemente non 
riveste alcun particolare valore; anche questo dato insomma sta per la man- 
canza di influenza del P.B. sugli anticorpi Vi della $.7. 

Riassumendo, dei tre tipi di anticorpi vaccinali della S.7. solo l'’H ha 
subito un lieve incremento dalla presenza nell’organismo della S.P.B., mentre 
gl’'immuncorpi corrispondenti agli antigeni somatici della S.T. sono rimasti 
pressochè invariati. 
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PARTE TERZA: (CONCLUSIONI GENERALI 


Piuttosto che ritornare sulle conclusioni che di volta in volta ho dedotto 
nelle singole parti in cui è stato suddiviso il lavoro, mi sembra preferibile trarre 
alcune conclusioni d’indole più generale, alle quali del resto si può accedere 
soltanto ora che sono stati valutati nel loro insieme tutti gli elementi emersi 
dall'indagine sierologica ed anzi specialmente adesso che è stato possibile fare 
un raffronto tra i risultati cui ha indotto la seconda parte e quelli cui ha 
indotto la prima parte di questo studio. 

Per ciò che si riferisce all’indagine sierologica nei vaccinati sani si pos- 
sono mettere in rilievo i seguenti elementi: 


- La prima inoculazione ha influenzato notevolmente le percentuali 
di podi sia della Salmonella typhi (S. T.), sia delle Sa/monelle paratyphi 
AeB (S.P.A. e B); la maggiore influenza si è esplicata sulla percentuale di 
positività corrispondente all’antigene ciliare della $.7. D'altra parte l'influenza 
sul numero dei positivi alle varie diluizioni, o meglio sulla altezza dei titoli 
di agglutinazione, corrispondenti al tasso degli anticorpi nel siero di sangue 
dei casi positivi, nei confronti della percentuale di pos. globale, è stata lieve- 
mente più modesta, sia per la S.T. sia per la S.P.A. e B. 


2° - La seconda inoculazione eseguita con quantità di germi doppia della 
precedente, ha influito decisamente sulle percentuali di positività dell’anti- 
gene O e H della S.7. (specialmente sul primo) che hanno raggiunto cifre 
massime, ed ha influito molto meno su quella dell’antigene Vi e su quella 
della S.P.B. Sembra non avere agito assolutamente sulla percentuale di posi- 
tività della S.P.A. 

Anche per ciò che si riferisce all'altezza dei titoli di agglutinazione, l'in- 
fluenza della seconda inoculazione, tranne che per la S.P.A., sembra essere 
stata veramente notevole, specialmente per l'antigene H della S.7., con spo- 
stamento sensibile verso le più alte diluizioni del siero; cioè a dire la seconda 
inoculazione di vaccino sembra avere aumentato di molto il tasso degli anti- 
corpi nel siero di sangue dei vaccinati. 

L'eccezione che si mette in rilievo a carico del comportamento sierologico 
nei confronti della S.P.A. non mi sembra altrimenti spiegabile, come già 
ho accennato, se non riconducendola nell’ambito di un fenomeno di compe- 
tizione degli agglutinogeni, resosi evidente sia attraverso il comportamento 
della percentuale di positività globale, sia attraverso il comportamento del tasso 
degli immuncorpi nel siero di sangue dei singoli casi positivi. 


3° - La terza inoculazione di vaccino, in quantità pari alla precedente, sem- 
bra avere influito essenzialmente sui vari titoli di agglutinazione, per gli 
antigeni O, Vi ed H della S.7., anzichè sulle percentuali di positività glo- 
bale, già potenziate al massimo dalla seconda inoculazione. Per ciò che si 
riferisce alla S.P.B., l'influenza delia seconda inoculazione sembra che si sia 
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esplicata, oltre che sui titoli di agglutinazione, anche sulla percentuale di po- 
sitività globale. Persiste il comportamento singolare per la S.P.A., in specie 
per la sua percentuale di positività globale, il che rafforza l’interpretazione 
precedente relativa al fenomeno. 

In complesso gl’immuncorpi paratifici, messi in evidenza con la R. di 
Widal, sono risultati, dopo le tre inoculazioni di vaccino, nettamente infe- 
riori agli anticorpi O e H della S.T., specialmente a questi ultimi di cui la 
Widal è la più diretta espressione. Ciò, molto presumibilmente, è da mettere 
in relazione alle minori cariche batteriche di S.P.A. e B, nei confronti della 
S.T., che erano state iniettate mediante ciascuna inoculazione. 


4° - Dopo 4-5 mesi e dopo un anno dalla pregressa vaccinazione lo schie- 
ramento degl’immuncorpi nel siero di sangue dei vaccinati si è dimostrato 
notevolmente assottigliato. 

La riduzione maggiore, sia delle percentuali di positività sia dei tassi di 
agglutinazione, si è manifestata a carico degli immuncorpi corrispondenti agli 
antigeni somatici, O e Vi delle 5.7. 


5° - Dopo un anno dalla pregressa vaccinazione, le percentuali di positività 
ed i tassi di agglutinazione si sono presentati tutti molto notevolmente ridotti; 
specialmente notevole appare la deflessione della curva delle agglutinine O 
e Vi. Meno notevole appare la riduzione delle H agglutinine e delle aggluti- 
nine antiparatifiche A e B. Il comportamento simigliante di queste ultime 
è forse da mettere in rapporto con il fatto che, come ho già messo in rilievo, 
la R. di Widal eseguita per le S.P.A. e B mette più direttamente in evidenza 
le H agglutinine. 


6° - Infine, un confronto tra i quadri sierologici riguardanti i vaccinati, 
sia sani che ammalati, e la situazione degli immuncorpi riscontrata in uri gruppo 
di soggetti sani, mai vaccinati, senza precedenti d’infezioni tifo-paratifoidi, 
data l'esiguità delle percentuali di positività globali e dei vari titoli di aggluti- 
nazione di questi ultimi, mostra come il quadro sierologico di essi stessi non 
possa in alcun modo interferire sulla interpretazione della situazione immu- 
nologica dei vaccinati sia sani che ammalati. 


7° - Per ciò che si riferisce all'indagine sierologica nei vaccinati ammalati 
d’infezioni tifo-paratifiche si possono dedurre le seguenti conclusioni generali. 
Nei suddetti casi, l’indagine sierologica condotta per il tifo con l’analisi se- 
parata dei ricettori O, Vi ed H e per i paratifi mediante la R. di Widal, 
avrebbe reso possibile, tenuto conto di tutti i vari elementi forniti dal risultato 
sierologico, di formulare nella grande maggioranza dei casi un giudizio siero- 
diagnostico di notevole valore. Si può inoltre presumere, sulla scorta delle os- 
servazioni fatte nel corso del lavoro, che l’analisi separata dei ricettori O e H, 
condotta anche per le S.P.A. e B, avrebbe potuto fornire ulteriori elementi 
di maggiore rilievo, specialmente nell’ambito della diagnosi differenziale delle 


SI 


forme tifo-paratifiche. A maggior ragione dunque che negli ammalati mai 
vaccinati, l’analisi separata dei ricettori somatici e ciliari della S.T. e P.A. e B 
sarebbe presumibilmente molto utile che venisse eseguita in tutti i casi in cui 
una forma tifoide o paratifoide venga sospettata in soggetti che abbiano subito 
precedentemente la vaccinazione profilattica. 


Riassunto — L'A. ha riferito sui risultati di una indagine sierologica eseguita in sog- 
getti vaccinati con T.A.B.Te. dopo 10-15 giorni dalla I, dalla il, e dalla INI inoculazione 
e dopo 4-5 mesi ed 1 anno dalla pregressa immunizzazione profilattica. Tali risultati 
sierologici ha messo in confronto con quelli ottenuti in un gruppo di soggetti sani, mai 
vaccinati, senza precedenti d'infezioni tifo-paratifiche. 

L'A. inoltre ha riferito dettagliatamente sull’indagine sierologica eseguita in tre 
gruppi di vaccinati da sei mesi circa ad un anno dalla vaccinazione, rispettivamente 
ammalati di tifo, paratifo A e paratifo B, mettendo tra l’altro a confronto la situazione 
immunitaria di questi con quella dei vaccinati sani soffermamdosi su alcuni casi di par- 
ticolare interesse. 

Nell’analisi dei vari elementi emersi dall'indagine, l'A. si è avvalso talvolta del con- 
tributo di altri metodi di ricerca diagnostica quali l’emocultura e la coprocultura. 

Infine, sulla base del complesso dei dati sierologici a disposizione, fa coincidere il 
proprio punto di vista con quello degli Autori (v. precedentemente) i quali ritengono 
che, particolarmente nei vaccinati ammalati, l'indagine sierologica venga condotta me- 
diante l’analisi dei ricettori O, Vi, H della S. typhi ed O ed H delle S. paratyphi A e B. 

Nelle premesse del lavoro lA. giustifica il proprio studio con la possibilità, tra 
l’altro, che egli ha avuto di riunire in un complesso omogeneo diversi elementi che, da 
parte di altri AA., sono stati di volta in volta oggetto d’indagini condotte in condizioni 
diverse di esperimento. 
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L'emostasi di emorragie esterne con sostanze emostatiche sia nella trau- 
matologia di guerra che in quella di pace ha indubbiamente una notevole im- 
portanza perchè permetterebbe di ridurre al minimo l'applicazione di quei 
comuni mezzi di emostasi provvisoria, quale il laccio emostatico, che non 
sempre adoperati a ragione e razionalmente possono riuscire dannosi alle con- 
dizioni della parte interessata e conseguentemente alle condizioni generali del 
traumatizzato. 

Tuttavia, nonostante il suo interesse, ci risulta che l'argomento è stato 
finora poco studiato; mentre sull'emostasi delle emorragie parenchimatose esi- 
stono già numerose ricerche sperimentali e cliniche in parte di attuazione 
pratica. 

Recentemente tra gli altri si sono interessati dell’emostasi di emorragie 
esterne con l'applicazione locale di sostanze emostatiche Castex, Paulowsky, 
Solé e Lindenfeld per quanto riguarda l’uso del latte umano e di pecora; 
Cortese, Puccinelli e Schwizer per quanto riguarda il sistosan; Jenkins, Senz, 
Owen e Jampolis per quanto riguarda l’uso della spugna di gelatina; Ingraham 
c Biley per quanto riguarda la schiuma di fibrina e Frante per quanto riguarda 
la cellulosa ossidata. 

Dato lo scarso numero di lavori sull’argomento abbiamo voluto portare 
un modesto contributo sperimentale ricercando una sostanza emostatica di 
facile preparazione, non costosa, di sicura efficacia, ben tollerata, riassorbibile 


e conservabile a lungo che permetta una rapida emostasi in emorragie esterne 
anche di una certa importanza. 


Le sostanze emostatiche in genere agiscono agevolando i fattori dell’emo- 
stasi spontanea in maniera da accelerarla e renderla più efficace. 

Secondo Tocantins l’emostasi spontanea è dovuta a fattori extravascolari, 
vascolari ed intravascolari che assommandosi ed integrandosi tra loro raggiun- 
gono la finalità dell’arresto dell’emorragia. 
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I fattori extravascolari sono costituiti dalla tensione ed elasticità dei tes- 
suti circondanti il vaso leso, quelli vascolari dalia retrattilità dell’intima e dalla 
contrattilità della media oltre che dalla lesione dell’endotelio che condizionano 
l'impianto iniziale dello zaffo emostatico. I fattori intravascolari, costituiti 
dalle proprietà fisicochimiche del sangue, danno luogo alla formazione del 
trombo occludente e sono indubbiamente i più importanti. 

Più precisamente nella formazione del trombo occludente si possono di- 
stinguere una trombosi da agglutinazione, una da coagulazione ed una mista. 
La trombosi da agglutinazione porta alla formazione di un trombo occlu- 
dente per l’ammassamento e la stratificazione delle piastrine e talora delle 
emazie ed è sicuramente sufticiente solo nelle lesioni dei piccoli vasi. 

In genere, però, per un’emostasi spontanea efficace è necessario l’assom- 
marsi della trombosi da coagulazione a quella da agglutinazione. In tal caso 
si ha prima l’ammassamento e la stratificazione delle piastrine (trombo pia- 
strinico) e talora delle emazie, poi la deposizione della fibrina (trombo da 
coagulazione) ed infine la retrazione del coagulo costituito dal complesso pia- 
strine-fibrina. 

Delle teorie che spiegano la coagulazione del sangue le principali sono 
l’enzimatica di Moravitz e la chimico-fisica colloidale. 

Secondo la teoria enzimatica la protrombina o sierozima, presente nel pla- 
sma sanguigno, unendosi alla trombocinasi o citozima, presente nelle piastrine 
e nelle cellule in genere, in presenza di sali di calcio dà luogo alla formazione 
della trombina, che a sua volta agisce sul fibrinogeno presente nel sangue 
trasformandolo in fibrina. La trombocinasi non è presente libera nel sangue, 
ma proviene dalla precipitazione delle piastrine allorchè il sangue viene a 
contatto con l’endotelio leso o con corpi estranei e dalle cellule dei tessuti 
mortificati. 

Secondo la teoria fisico-chimica colloidale la coagulazione del sangue è 
dovuta ad una precipitazione reciproca di colloidi in seguito alla rottura del 
loro normale equilibrio. Cioè, il trombogeno o sierozima (agente plasmatico), 
la trombocinasi o citozima (elemento cellulare) ed il fibrinogeno precipitandosi 
reciprocamente portano alla formazione della fibrina ed i sali di calcio hanno 
solo la funzione di coadiuvare la flocculazione. 

Praticamente, quindi, volendo ottenere un rapido e sicuro arresto del- 
l'emorragia per mezzo della coagulazione con sostanze emostatiche bisogna 
favorire con queste un acceleramento del processo contribuendo a rompere 
l'equilibrio colloidale secondo la teoria colloidale o agendo su uno degli ele- 
menti dei processi fermentativi secondo la teoria fermentativa. 

Per esempio le pectine secondo la maggioranza degli autori, tra cui Gal- 
letto e Santillo, agiscono meccanicamente dando luogo alla formazione di un 
trombo da conglutinazione e fisico-chimicamente dando luogo ad una preci- 
pitazione di colloidi sanguigni; mentre il sistosan, secondo Puccinelli, Cortese 
ed altri ha solo un’azione trombocinasica. 
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Partendo dalle nozioni sulla coagulazione del sangue e da esperienze per- 
sonali sulle pectine iniziate alcuni anni fa, per le ricerche sperimentali sull’emo- 
stasi di emorragie esterne con l’uso locale di emostatici abbiamo allestito un 
certo numero di sostanze emostatiche in polvere costituite principalmente da 
pectina mescolata variamente a spugna di gelatina, fosfato monocalcico, car- 
bonato di calcio, lattato di alluminio con aggiunta o no di vitamina K e vita- 
mina H. 

Ci siamo serviti di pectina di limone ad alto potere gelificante (180°) della 
Ditta Bisurgi preparata in polvere biancastra fine che va sterilizzata a più ri- 
prese ad 80° perchè altrimenti sarebbe danneggiata nel suo potere gelificante 
che è essenziale alla sua azione coagulante. 

La spugna di gelatina dopo la preparazione è stata essiccata e quindi ri- 
dotta in fine polvere porosa. 

Le miscele sono state sterilizzate ad 80° a più riprese e chiuse alla fiamma 
in grosse fiale per un quantitativo di 10 grammi. 

Agli esperimenti sugli animali abbiamo fatto precedere a scopo orienta- 
tivo la prova del tempo di coagulazione con i risultati riportati nella se- 
guente tabella, in maniera da scegliere le miscele che davano maggiore affi- 
damento per la riuscita delle ricerche: 


Prova in vetrino Prova in provetta 
N. SOSTANZE EMOSTATICHE -—_ —- | — 
| Prova Controllo | Prova Controllo 
il 
-% = sa ese il 
Il 
1 Pectina e lattato di alluminio ; A - è Na 12? 7,45" 141,20" 
2 Pectina, lattato alluminio, vit. H_. v 3 x 13',30"" 12” 101,45" 14,20” 
3 Pectina e spugna gelatina anap. 3 n 13',20” 12 9,37” 714',20”* 
4 Pectina, fosfato nenueizies 5 Selo vit. K 0,50% 
vit. H, 5-9 Di n s è 5',45" 12° 6',05" 14',20"” 
5 Pectina, fosfato monocalcico 5°/,, vit. K 0,5 °/o 8,50” 10” 150) 12',10! 
6 Carbonato di calcio k i 5 A a x 9',20" 10’ 11502” 121710"* 
7 Pectina e carbonato calcio anap. . a è } 10' 10’ PRI | TIVO 
Pectina e spugna di gelatina Mab, lattsto allu- 
8 minio 10 °/,, vit. H 20% : a 6,40" 10' 9,20” 12',10”? 
9 Pectina 100, fosfato monocalcico 10%), vit. H 10% So” 10' 91,15” 1210! 


In seguito ai risultati delle prove del tempo di coagulazione sopra ripor- 
tate per le prime ricerche sperimentali sugli animali abbiamo adoperato gli 
emostatici n. 1, n. 4, n. 8 e n. 9 ma, fondandoci sulle prime osservazioni, 
successivamente ci siamo serviti soltanto degli emostatici n. 1 e n. 4. 

Le ricerche sperimentali sono state eseguite sia sulle vene che sulle arterie 
di cani di piccola taglia, ma soprattutto su arterie importanti provocando 
talora lesioni parziali, talora sezioni complete. 

Gli esperimenti sono stati fatti in due tempi a distanza di quasi un anno 
tra una serie e l’altra allo scopo di osservare se le sostanze emostatiche chiuse 
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nelle fiale conservano inalterato a lungo il loro potere emostatico e se la 
sterilizzazione a 80° a più riprese può considerarsi sicura. 

Per quanto riguarda la seguente esposizione dei risultati, abbiamo distinto 
le ricerche sperimentali in quattro gruppi a seconda della sostanza adoperata. 


I° GRUPPO DI ESPERIMENTI, 


Viene impiegato l’emostatico n. $ costituito da pectina e spugna di ge- 
latina anaparti, lattato di alluminio 10% e vitamina H 20%. 


Cane n. 1: bianco, di kg. 11,200, operato in anestesia eterea il 4 mag- 
gio 1948. 

Incisione della coscia destra al terzo superiore sino a raggiungere l’ar- 
teria femorale. Lesione parziale della parete arteriosa che provoca un'impo- 
nente emorragia a forte zampillo. La sostanza emostatica versata nella ferita 
viene portata via dallo zampillo arterioso prima che possa svolgere la sua 
azione emostatica e, data la già grave perdita di sangue, si è costretti a pro- 
cedere all’allacciatura del vaso leso. 


Cane n. 2: bianco chiazzato nero, di kg. 10,330, operato in anestesia 
eterea il 14 maggio 1948. 


A) Nel territorio dei vasi tibiali di destra si provoca una loro lesione dando 
luogo ad una notevole emorragia arterovenosa. Applicando sulla ferita la so- 
stanza emostatica si ottiene una emostasi completa in 2°,30”. Non si sutura la 
lesione di continuo. 


B) Alla zampa posteriore sinistra si provoca una lesione completa della 
grande safena e su di essa si applica Ja sostanza emostatica ottenendo l’emo- 
stasi in 1°,40” con un coagulo abbastanza consistente e aderente. Non si su- 
tura la ferita. 

In ambedue gli esperimenti la ferita in settima giornata era in via di coin- 
pleta cicatrizzazione e durante il decorso postoperatorio non si sono avute 
emorragie. 


Cane n. 3: marrone, di kg. 9,100, operato in anestesia eterea il 1° giu- 
gno 1948. 


Si ripete l’esperienza del cane n. 1 con gli stessi risultati, sicchè anche 
questa volta si è dovuto ricorrere all’allacciatura. 
2° GRUPPO DI ESPERIMENTI. 


Viene adoperato l’emostatico n. 4 costituito da pectina, fosfato monocal- 
cico 5%, vit. K_ 0,50% e vit. H 5%. 
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Cane n. 1: marrone, kg. 8,900, operato in anestesia eterea l’II otto- 
bre 1948. 


Si provoca con una lesione parziale della femorale destra al 3° interiore 
un'imponente emorragia. Si arresta momentaneamente l'emorragia con la com- 
pressione digitale a monte della lesione e contemporaneamente si applica la 
sostanza cmostatica. Tolta la pressione digitale, si rinnova l'emorragia, ma 
questa dopo circa 2° si arresta per la formazione di un solido coagulo nai 
fortemente aderente alla lesione vasale. L’incisione non viene suturata. Nel 
decorso postoperatorio non si è avuta alcuna emorragia, nè si sono rilevati 
disturbi circolatori. La cicatrizzazione è avvenuta regolarmente. 


Cane n. 2: nero, kg. 8,100, operato in anestesia eterea il 6 novembre 1948. 


Si recidono i vasi femorali di sinistra poco al disotto dell’arcata femorale 
provocando un’emorragia a forte getto che viene arrestata momentaneamente 
con la pressione digitale al disopra della lesione. Si applica quindi la sostanza 
emostatica e su di essa con una compressa di garza si esercita una lieve pres- 
sione mentre viene rimossa l’emostasi digitale. Con cautela si toglie la pres- 
sione esercitata sulla sostanza emostatica e si osserva la formazione di un 
grosso coagulo ai margini del quale si ha un modesto stillicidio di sangue per 
4° dopo di che l’emostasi è completa. Si procede alla sutura della lesione di 
continuo dei tessuti molli e nonostante le manovre necessarie per essa non si 
determina il distacco del coagulo. 

Nei primi giorni dopo l’intervento in corrispondenza della lesione di con- 
tinuo è insorto un flemmone che è stato vuotato senza che si verificasse 
un'emorragia secondaria. 

Dopo diciassette giorni, allo scopo di eseguire un esame istologico, si sono 
asportati in massa tutti i tessuti in corrispondenza della lesione dei vasi femorali. 

Macroscopicamente i vasi sezionati apparivano riuniti tra loro da tessuto 
connettivo cicatriziale. 

All’esame istologico si è riscontrato: tessuto muscolare di aspetto nor- 
male, connettivo lasso attorno al fascio nevrovascolare con notevoli fatti di 
proliferazione istiocitaria tipica. Il tessuto di reazione è ricco di capillari con- 
gesti di sangue. La vena femorale mostra un ampio lume occupato parzial- 
mente da ammassi di globuli rossi, con quasi completa assenza di fibrina, 
intimamente aderenti alla parete che in questo punto mostra l’endotelio di- 
strutto. Nel contesto del coagulo si nota la presenza di granuli giallastri co- 
stituiti da particelle di pectina non ancora riassorbite. Le restanti parti della 
parete venosa non presentano alterazioni degne di nota. 

L’arteria femorale nella sezione presenta il lume occupato da un am- 
masso centrale compatto di globuli rossi e scarsi globuli bianchi. L’endotelio 
è conservato tranne in un punto in cui si ha l'impressione che il trombo sia 
stato staccato meccanicamente dalla parete vasale durante l'allestimento del 
preparato. Nella parete si notano granuli giallastri costituiti da pectina. 


598 i 


3° GRUPPO DI ESPERIMENTI. 


Vengono adoperati l’emostatico n. 4 costituito da pectina, fosfato mo- 
calcico 5%, vit. K_ 0,50% e vit. H 0,50% per il cane n. 1 e l’emostatico n. 9, 
costituito da pectina 100, fosfato monocalcico 10*% e vit. H per il cane n. 2. 


Cane n. 1: bastarde nero, di kg. 8, operato in anestesia eterea il 25 mag- 
gio: 1949: 

Si provoca una lesione parziale al 3° interiore dell’arteria femorale destra 
e, dopo aver praticata una momentanea emostasi provvisoria digitale, prima 
di toglierla si applica sulla ferita la sostanza emostatica ottenendo l’emostasi 
completa con coagulo solido ed aderente in 3°,50”. La ferita si lascia aperta 
e si osserva un decorso postoperatorio regolare. 


Cane n. 2: bianco, di kg. 6,800, operato in anestesia eterea 1'8 giugno 1949. 

Si ripete lo stesso esperimento sul tratto prossimale dell'arteria femorale 
destra determinando però una sezione completa ed esercitando una lieve pres- 
sione sulla sostanza emostatica. Si ottiene così l’emostasi completa in quasi 4° 
e si procede alla sutura della lesione di continuo senza che il coagulo si distac- 
chi. Il decorso postoperatorio è stato regolare. 

Sia nel cane n. 1 che nel cane n. 2 dopo due settimane si è intervenuti 
per asportare i tratti di arteria lesi e procedere al loro esame istologico. 

Macroscopicamente in corrispondenza della lesione vasale si osserva tessuto 
connettivo cicatriziale che fa aderire i vasi ai tessuti circostanti. 

All'esame istologico si riscontrano gli stessi dati del reperto istologico 
del cane n. 2 del 2° gruppo di esperimenti. 


4° GRUPPO DI ESPERIMENTI. 


Viene adoperato l’emostatico n. 1 costituito da pectina e lattato di 
alluminio. 


Cane n. 1: bianco nero, di kg. 7, operato in anestesia eterea 18 giu- 


gno 1949. 

Si provoca una lesione della grande safena sinistra e con l’applicazione 
della sostanza emostatica si ottiene l’emostasi in 1°,10”. Si lascia la lesione 
di continuo aperta. La cicatrizzazione avviene regolarmente. 


Cane n. 2: nero, kg. #,110, operato in anestesia eterea l'8 giugno 1949. 

Si provoca una lesione parziale del terzo medio dell'arteria femorale de- 
stra, si arresta momentaneamente l'emorragia con la pressione digitale e si 
applica sulla ferita la sostanza emostatica con una fugace pressione esercitata 
con una compressa di garza. Si ottiene così l’emostasi completa in 5° e si 
procede alla sutura. Dopo 15 giorni, reintervenendo in corrispondenza della 
ferita, si osserva che il vaso nel punto leso è dilatato ed inglobato in tessuto 
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connettivo cicatriziale. Insieme ai tessuti circostanti si asporta il tratto di vaso 
leso. 

L’esame istologico ha dato reperti simili a quelli riscontrati nei cani de- 
gli esperimenti precedenti. 


Nel corso delle nostre ricerche sperimentali, come era prevedibile dalle 
prove preliminari del tempo di coagulazione, abbiamo rilevato che tra le so- 
stanze emostatiche adoperate le più efficaci sono state gli emostatici n. 1, n. 4 
e n. 9 mentre l'emostatico n. 8 non ha corrisposto alle previsioni nonostante 
che nella sua composizione ci fosse la spugna di gelatina. 

Nel primo gruppo di esperimenti si è notato che il forte zampillo arte- 
rioso porta via la sostanza emostatica prima che essa possa svolgere efficace- 
mente la sua azione emostatica. Nei successivi esperimenti, quindi, abbiamo 
arrestato momentaneamente l'emorragia con la pressione digitale al disopra 
della lesione vasale e contemporaneamente ci siamo preoccupati di far giun- 
gere sicuramente a contatto con la ferita vasale la miscela emostatica in ma- 
niera che questa potesse agire immediatamente. Abbiamo così ottenuto un’emo- 
stasi pronta con un coagulo solido e molto aderente alla parete del vaso leso. 
Si è prima formato un coagulo massivo prevalentemente esterno da conglu- 
tinazione dei globuli rossi soprattutto per l’azione gelificante della pectina, 
ai margini del quale è continuato un modico gemizio di sangue che è anche 
esso cessato dopo poco tempo in seguito al successivo formarsi del coagulo 
endovasale accelerato per azione della sostanza emostatica. 

Il tempo entro il quale è avvenuta l’emostasi, riportato nei protocolli, si 
riferisce all’arresto completo dell’ emorragia, ma praticamente l’emostasi si 
sarebbe potuta giudicare già sufficiente sin dal momento della formazione del 
coagulo massivo giacchè questo si oppone alla fuoriuscita massiva del sangue 
ed il successivo gemizio è veramente insignificante e di breve durata. 

L’aderenza tenace del coagulo esterno alla lesione vasale è dimostrata 
dal fatto che, nonostante le manovre necessarie alla sutura della lesione di 
continuo, il coagulo non ha subito alcun danno. 

Macroscopicamente abbiamo osservato che la reazione connettivale è mo- 
desta ed interessa i tessuti circostanti solo per un breve raggio e porta rapi- 
damente alla organizzazione dei coaguli. 

Microscopicamente si è potuto dimostrare nei vasi la presenza di trombi 
solidi e aderenti alle pareti che per azione del microtomo sono stati staccati 
in massa dalla parete vasale con l’asportazione nel punto di attacco dell’intima. 
Nell’interno del coagulo si notano cellule giganti in vicinanza di granuli gial- 
lastri di sostanza emostatica che stanno ad indicare un processo di riassorbi- 
mento. Il tessuto muscolare circostante ai vasi lesi non presenta alcuna alte- 
razione neppure nei reperti istologici, il che dimostra che le sostanze emo- 
statiche non provocano danni nei tessuti con cui vengono a contatto. 

Si è accertato che il potere emostatico delle sostanze esperimentate è do- 
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vuto principalmente alla pectina la cui azione è risultata duplice: gelificante 
immediata che dà luogo alla formazione di un trombo massivo principalmente 
esterno da conglutinazione che ferma quasi subito il grosso dell’emorragia; 
coagulante successivo che, accelerando i normali processi della coagulazione, 
dà luogo principalmente al coagulo endovasale che, completando l’emostasi, 
arresta definitivamente l'emorragia esterna. 

Nell’emostatico n. 4, che ha dato i migliori risultati, l’azione emostatica 
della pectina è potenziata principalmente dal fosfato monocalcico che, come 
tutti i sali di calcio, ha la proprietà di facilitare Ja precipitazione dei colloidi 
partecipanti alla formazione del trombo. La vitamina K è stata aggiunta per 
la sua azione eccitotrombocinasica e la vitamina H per la sua azione istofila 
favorente la cicatrizzazione. 

Noi ci eravamo proposti di ottenere con le sostanze emostatiche solo una 
emostasi provvisoria delle emorragie esterne, ma abbiamo rilevato che, dato 
che le sostanze emostatiche sperimentate vengono riassorbite, è possibile in 
condizioni favorevoli di asepsi e con preparati conservati sterilmente (nel no- 
stro caso infialettati) ottenere con esse anche un'emostasi definitiva. E’ da 
notare la semplicità dell'impiego delle sostanze emostatiche in polvere il cui 
uso non richiede alcuna particolare tecnica e non impone alcuna manualità 
nella profondità della ferita che darebbe luogo necessariamente ad un inqui- 
namento secondario dei tessuti lesi giacchè anche l'eventuale pressione da 
esercitare sulla sostanza versata nella lesione di continuo può essere eseguita 
con garza sterile dalla superficie preventivamente pulita e disinfettata. Ne 
consegue che le sostanze emostatiche in polvere nelle emorragie esterne pos- 
sono essere adoperate ovunque ed anche da personale non tecnico che abbia 
solo elementari cognizioni delle medicazioni. 

La pressione sulla sostanza emostatica non è indispensabile, invece nelle 
emorragie arteriose importanti è assolutamente necessario arrestare momenta- 
neamente, come è stato dimostrato dal nostro 1° gruppo di esperimenti, la 
fuoriuscita del sangue con la pressione digitale perchè altrimenti il forte zam- 
pillo sanguigno asporta la polvere prima che possa esplicare efficacemente 
la sua azione coagulante. E’ quindi indispensabile la conoscenza del decorso 
delle principali arterie che può essere insegnato senza difficoltà anche al per- 
sonale non tecnico. 


Dai risultati delle nostre ricerche sperimentali si possono trarre le se- 
guenti conclusioni. 

L’emostasi provvisoria, e talora definitiva, delle emorragie esterne anche 
di arterie importanti con sostanze emostatiche nei cani è risultata possibile. 

La pectina, che è il costituente principale delle sostanze emostatiche spe- 
rimentate, agisce soprattutto con il suo potere gelificante dando luogo alla 
coagulazione massiva del sangue per conglutinazione quasi esclusiva dei glo- 
buli rossi. E necessario quindi adoperare pectina ad alto potere gelificante 
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e non alterarla con il procedimento di sterilizzazione, il che si ottiene con la 
tyndalizzazione a 80°. La conservazione delle sostanze emostatiche sterilizzate 
è consigliabile in fiale di gr. 10. 

Il loro potere emostatico si conserva a lungo; infatti è rimasto invariato 
a quasi un anno dalla loro preparazione. 

L'emostasi ottenuta con le sostanze emostatiche adoperate è stata rapida, 
sicura, innocua. 

Il metodo è semplice tanto da poter essere adoperato da personale non 
tecnico. 

Unica manualità è la pressione digitale provvisoria a monte della lesione 
vasale nel caso di emorragie di arterie importanti quali la femorale. 
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L'USO DELLA SPUGNA DI GELATINA 
COME AGENTE EMOSTATICO RIASSORBIBILE 


OSSERVAZIONI CLINICO-SPERIMENTALI 


Ten, col. med, prof. Francesco IALEVAIA, caporcparto 


Cap. med, dott. Grusiree Gozzo, assistente 


Sin dal 1945, anno in cui l’uso della spugna di gelatina, ad opera di 
Correll e Wise, fu introdotta nel campo sperimentale prima e poi nella pra- 
tica clinica, il crescente interesse per lo studio delle nuove sostanze emosta- 
tiche ha stimolato molti autori, specie in America, Danimarca, Inghilterra ecc., 
a studiarne le proprietà fisiche, biologiche ed in special modo per determi- 
narne l’utilità pratica in funzione della loro azione emostatica, assorbibilità, 
e reazione dei tessuti. 

Considerando l’uso che di queste sostanze deve farsi, e tenendo princi- 
paimente presente che esse sono destinate ad essere abbandonate nei tessuti 
in cui vengono applicate, esse rappresentano indubbiamente un notevole pro- 
gresso nel campo dell’emostasi, ed hanno evidenti vantaggi su qualcuno dei 
comuni metodi, come il tamponamento con garza, di alcune specie di ferite, 
che presuppone la sua rimozione con l’eventuale pericolo del ripresentarsi 
dell’emorragia. 

Ma è altrettanto evidente che il nuovo prodotto emostatico deve posse- 
dere anche altre qualità che ne confermino l’utilità del suo uso. 

Anzitutto azione emostatica sicura, e quindi perfetta assorbibilità da par- 
te dei tessuti nei quali viene posto, senza generarvi particolari reazioni nocive. 
Non deve possedere proprietà antigieniche, così che la sua presenza nei tes- 
suti dell'organismo non deve generare alcuna reazione nociva nè locale nè 
generale. 

La larga messe di ricerche eseguite in passato confermano per la spugna 
di gelatina queste buone qualità, sia attraverso gli esperimenti sugli animali 
(Correll e Wise, Jenckins, Bing), che attraverso le numerose prove eseguite 
sull'uomo in chirurgia generale (Bing) e specialmente in neurochirurgia 
(Light e Prentice, Pilcher e Meacham ecc.). 

Gozzo ha di recente condotto numerosi esperimenti sui cani immettendo 
la spugna di gelatina (« Spongostan ») in ferite ad arte prodotte nei loro or- 
gani parenchimatosi (fegato, milza, rene, testicolo, cervello) ed ha constatato 
che la sostanza possiede anzitutto una sicura azione emostatica. 
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Le emorragie capillari, venose, a nappo, si arrestano entro due minuti, 
esercitando sulla spugna preparata ed applicata una leggera e costante com- 
pressione. Egli ha inoltre controllato il suo assorbimento e la reazione dei 
tessuti sacrificando gli animali a distanza varia di tempo dall’innesto della 
spugna (5-10-15-20-30-40 giorni). 

La reazione locale è stata sempre minima e rappresentata dai comuni 
processi reattivi non nocivi. 

Istologicamente nella prima settimana si osserva una più o meno abbon- 
gante infiltrazione parvicellulare, sia intorno che entro la rete spugnosa, e 
che progressivamente, col trascorrere dei giorni, regredisce, mentre la spugna 
si osserva ancora integra. L'assorbimento procede bene invece nella seconda 
ce terza settimana. Si osserva nella compagine della spugna una invasione 
di cellule, in prevalenza mononucleati; di polinucleati con cellule giganti ai 
margini di essa, spesso però in intimo contatto con la gelatina stessa che, 
presumibilmente, aiutano a disgregare. Si verifica poi, in un primo tem 
la comparsa, tra i pezzetti di spugna, che ancora è ben riconoscibile, di fibro- 
blasti, di tessuto connettivo giovane. In un secondo tempo la spugna è più 
difficilmente riconoscibile, diventando sempre più chiara; il tessuto connet- 
tivo diventa sempre più abbondante sino a sostituirsi interamente ad essa. 

Alla fine della terza settimana la gelatina residua è molto scarsa e scom- 
pare quasi del tutto nella quarta settimana. 

Persiste però ancora evidente la reazione dei tessuti con crescita del tes- 
suto connettivo, accompagnato da scarse cellule mononucleate e rarissime 
cellule giganti. 

Da quanto sopra si ha la sensazione, e ciò si è potuto verificare eseguendo 
negli stessi organi degli innesti di controllo con garza comune, che la spugna 
di gelatina, secondo stiche l’opinione di Jenckins, non agisce come i comuni 
corpi estranei nel senso di ritardare o addirittura abolire i normali processi 
riparativi locali, ma piuttosto favorendoli, offrendo, nella sua finissima rete 
spugnosa, il sostegno ai vari clementi reattivi della neoformazione, dai quali 
viene integralmente sostituita nel progressivo riassorbimento. 

Inoltre al confronto con gli altri nuovi preparati emostatici (spugna di 
fibrina, di amido, cellulosa ossidata ecc.), la spugna di gelatina ha riscosso 
i più numerosi consensi ed affermazioni di preferenza. 

Correll e Prentice, dopo esperimenti comparativi condotti con queste so- 
stanze nei topi albini, hanno giudicato la spugna di gelatina preferibile, 
oltre che per il minore costo e la più facile maneggevolezza, anche per il 
suo più rapido assorbimento e scarsezza di reazione da parte dei tessuti. 

Pilcher e Meacham, dopo esperimenti sul seno longitudinale superiore 
di cani condotti con preparati di gelatina e con preparati di fibrina, hanno 
anche essi constatato che queste sostanze possiedono uguali proprietà emo- 
statiche e di assorbibilità e che la spugna di gelatina risultava soltanto più 
maneggevole e meno costosa. 


5 - Giornale di Medicina Militare. 
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E’ probabile però che la disparità di giudizio tra questi autori sulla 
assorbibilità e reazione dei tessuti alla spugna di gelatina, come ha dimo- 
strato Bing, immettendo la sostanza nel sottocutaneo e nel peritoneo di ani- 
mali da esperimento, sia da attribuirsi in parte al diverso potere digestivo e 
reattivo dei vari tessuti nei quali la sostanza veniva immessa risultando il 
prodotto più precocemente assorbito nel peritoneo. 

D'altra parte è noto che anche in vitro il tempo di digestione della 
spugna di gelatina da parte di una soluzione di pepsina (Correll e Wise) è 
in rapporto al modo di preparazione della sostanza ed alle sue dimensioni. 
Risulta infatti più facilmente assorbibile da parte dei tessuti e provoca in 
essi minore reazione un preparato di gelatina che venga sciolto in un mi- 
nor tempo dalla medesima soluzione di pepsina. Fu così che Correll e Wise 
poterono determinare la sostanza « test» e cioè quel tipo di spugna di ge- 
latina 100 mg. della quale vengono del tutto digeriti da 100 cc. di solu- 
zione di pepsina all’1% U.S.P. in 30 minuti alla temperatura di 37°. 

Confronti eseguiti anche nel campo clinico hanno confermato la pre- 
ferenza della spugna di gelatina. Da una statistica di Pilcher e Meacham 
risulta infatti che su 115 casi di neurochirurgia solo in tre casi la spuma di 
fibrina si dimostrò superiore alla spugna di gelatina, in 45 casi le due so- 
stanze diedero risultati uguali, in 70 casi invece la gelatina si dimostrò net- 
tamente superiore, 

il potere emostatico della spugna di gelatina è stato da tutti gli autori 
confermato sia nel campo sperimentale che clinico. In questo senso questa 
sostanza trova una larga indicazione di uso, e più esattamente la sua mag- 
giore utilità di impiego comincia là dove i comuni mezzi chirurgici non 
offrono la possibilità di una sicura emostasi (emorragie capillari, a nappo ccc.). 

La spugna di gelatina si dimostra infatti efficace in alcune forme di 
emorragie sia spontanee (cpistassi ecc.), che secondarie a traumi o ad inter- 
venti chirurgici (ferite varie, emorragie dentarie, emorragie da ferita o frat- 
tura di organi parenchimatosi, rene, fegato, milza ecc.). 

E’ stata ancora utilmente usata in chirurgia elettiva (interventi per 
gozzo, prostatectomie, colecistectomie, asportazione di tumori ecc.), in chi- 
rurgia ortopedica, e nelle molteplici esigenze della neuro-chirurgia. 

A tale proposito Mygind e Skive riferiscono un caso molto interessante 
di rottura sub-cutanea del fegato conseguente a calcio di cavallo, riportata 
da un ragazzo di nove anni, nel quale la ferita del fegato, della lunghezza 
di circa 15 centimetri, venne trattata con applicazione e fissazione con punti 
di sutura di ampie strisce di « Spongostan ». Il paziente ebbe un decorso 
postoperatorio regolare, nessuna emorragia secondaria e potè essere dimesso 
guarito dopo soli 20 giorni di degenza. 

Il meccanismo dell’emostasi con la spugna di gelatina è stato studiato 
da molti autori. 


—————_ma'f{ . 
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L'ipotesi più attendibile è appunto quella di Jenckins, comune del re- 
st a quella di altri ricercatori, secondo la quale l'ottimo effetto emostatico 
della spugna è attribuito alla struttura della spugna stessa. 

Infatti si presume che i trombociti a contatto con la fine rete spugrosa 
vi aderiscono, e quindi rompendosi liberano la trombochinase. 

Sulla base di queste conoscenze e dopo le indagini sperimentali da uno 
di noi eseguite su alcuni dei muovi agenti emostatici, i cui risultati saranno 
resi noti in una relazione in corso di pubblicazione, abbiamo ritenuto op- 
portuna ed utile l'applicazione della spugna di gelatina nel campo clinico, 
e considerata la favorevole esperienza ed i buoni risultati ottenuti nelle nu- 
merose prove sperimentali con l’uso dello « Spongostan », abbiamo prefe- 
rito adoperare anche in questo campo il medesimo prodotto. 

I casi da noi trattati assommano complessivamente a 42, di cui 22 di 
chirurgia generale e 20 di pronto soccorso, così distinti: sei casi di ernia, 
quattro di gozzo, sei di varici, cinque di angioma, uno di cisti della paro- 
tide e venti di ferite di varia entità e natura. 

Circa i sei casi di ernia precisiamo che si trattava di forme recidive, 
voluminose, con notevole sfiancamento della parete. Nell’eseguire la plastica 
abbiamo applicato una lamina di spugna di gelatina in primo luogo sul 
piano profondo, sull’adipe preperitoncale, comprendendola nei punti della 
sutura muscolo aponevrotica. Altra lamina abbiamo fissato con qualche pun- 
to di catgut OO al davanti della sutura dell’aponevrosi del muscolo grande 
obliquo. Il decorso postoperatorio è stato regolare. Unico inconveniente di 
relativa importanza è stata una modica infiltrazione dei vari piani della fe- 
rita operatoria, che è però regredita spontaneamente in sci-sette giorni. L’as- 
sorbimento del preparato di gelatina è stato clinicamente completo. La gua- 
rigione è avvenuta per prima. 

Nei casi di gozzo abbiamo applicato una lamina di spugna di dimen- 
sioni adatte sul moncone tiroideo, prima di effettuarne l’emostasi definitiva, 
fissandola con qualche punto di catgut OO ed esercitando su di essa una 
modica compressione per due minuti circa. L’emostasi è stata sempre buo- 
na. Non si sono registrati inconvenienti postoperatori. L’assorbimento della 
sostanza è stato completo. La secrezione è stata molto scarsa da permettere 
di abolire dopo 24 ore al massimo il drenaggio con striscia di guanto. 

I casi di varici riguardavano forme circoscritte di pacchetti venosi volu- 
minosi tortuosi in genere sulla superficie posteriore della gamba, per le 
quali abbiamo praticato la loro escissione. Dopo la legatura dei principali 
tronchi venosi sezionati, strisce di spugna di gelatina venivano applicate e 
leggermente compresse sulla superficie sanguinante del sottocutaneo. Anche 
in questi casi l’emostasi è stata sempre buona ed il decorso postoperatorio 
regolare e senza complicanze. La guarigione è avvenuta per prima. 

Con la medesima tecnica e con risultati ugualmente buoni abbiamo ap- 
plicato la spugna di gelatina in cinque casi di asportazione di angiomi, ed 
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in un caso di cisti della parotide, zaffando leggermente la sostanza entro 
la cavità residua, ed in venti casi di pronto soccorso costituiti da ferite da 
arma da fuoco interessanti le parti molli, da ferite lacero contuse a lembo, 
da ferite da taglio profondo delle parti molli. 

Citiamo in modo particolare un caso più interessante per l’entità delle 
lesioni. Il paziente colpito dall’elica ancora in moto di un aereo aveva ri- 
pertato una vasta ferita a lembo del cuoio capelluto, estendentesi da una 
regione parietale all’altra con convessità posteriore, ed una ferita lacero con- 
tusa che dalla protuberanza occipitale esterna si estendeva, decorrendo obli- 
quamente dall’alto in basso ed in avanti, sino al margine anteriore dello 
sternocleidomastoideo di sinistra. 

Queste ferite sanguinavano abbondantemente per l’interruzione di pic- 
coli vasi sottocutanei e muscolari. Non si notavano lesioni di grossi vasi nè 
di rami arteriosi importanti. 

Entrambe le ferite dopo l'applicazione di numerose strisce di spugna di 
gelatina furono completamente suturate. Anche in questo caso l’emostasi fu 
completa, la guarigione avvenne per prima e con una perfetta cicatrizzazione. 

In alcune di queste ferite, per ie quali poteva sorgere il dubbio di inqui- 
namento, al fine di evitare che con l'insorgenza di un processo flogistico lo- 
cale fosse turbato il normale processo di riassorbimento della spugna di ge- 
latina ed al fine anche di beneficiare dell’azione specifica dell’antibiotico, 
abbiamo preferito adoperare la spugna di gelatina imbevuta al momento del- 
l’uso, anzichè di soluzione fisiologica, di una soluzione all’1/50 di penicillina 
o di sulfamidici liquidi, e quindi ‘leggermente compressa fra le dita per espel- 
lere l’eventuale liquido superfluo. 

Dai risultati ottenuti possiamo ritenere che queste sostanze non distur- 
bano la normale azione emostatica della spugna nè il suo assorbimento. 

In definitiva, dall'esame dei casi trattati e dai risultati ottenuti, possiamo 
affermare che la spugna di gelatina da noi adoperata possiede una sicura 
azione emostatica e che il suo assorbimento è completo. 

Non abbiamo d'altra parte osservato reazioni nocive nè locali nè gene- 
rali, mentre il processo di cicatrizzazione ha seguito la sua normale evoluzione. 

Possiamo quindi concludere che la spugna di gelatina (Spongostan) è un 
agente emostatico assorbibile che può trovare utile impiego sia in chirurgia 
generale, che in casi di pronto soccorso. 


Riassunto. — Gli AA. dopo avere riportato alcune notizie bibliografiche e fatto cenno 
ad esperimenti condotti da uno di loro per studiare l’assorbibilità e la reazione dei tessuti 
alla spugna di gelatina (i cui risultati sono in corso di pubblicazione) riferiscono su al- 
cuni casi clinici di chirurgia generale e di pronto soccorso trattati con un preparato di 
spugna di gelatina (Spongostan) e sui risultati ottenuti. 
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In memoria della Medaglia d’oro 


COLONNELLO MEDICO PROF. FEDERIGO BOCCHETTI 


I medici dell'Ospedale sanatoriale « B. Ramazzini » per onorare e tramandare ai 
posteri la memoria del prof. F. Bocchetti, che per molti anni diede tutta la sua attività 
direttoriale al potenziamento di quell’Istituto, hanno fatto erigere nell’Ospedale una 
stele marmorea inaugurata con semplice e commovente cerimonia il 29 dicembre, setti- 
mo anniversario della scomparsa. 

La figura eroica del Bocchetti è stata nobilmente rievocata dal prof. F. Damiano; 
quindi l'Arcivescovo Ordinario Militare d’Italia, Ecc. Mons, ©. A. Ferrero di Cavaller- 
leone, ha benedetto la stele pronunziando elevate, commosse parole rievocative delle virtù 
di scienziato, di organizzatore, di soldato dell'indimenticabile Scomparso. 

Erano presenti alla cerimonia, oltre la Sig.ra Bocchetti con le figlie, i medici, le 
infermiere e il personale tutto dei « Ramazzini », e i proîf. R. Bastianelli, C. Frugoni, 
G. Costantini, presidente, e G. L'’Eltore, segretario generale della Federazione Nazio 
nale Antitubercolare, Vernoni, A. Omodei Zorini, C. Panà, Saraceni, il generale me- 
dico prof. G. Ferri, Direttore generale della Sanità militare, il colonnello medico prof. 
G. Giacobbe, Direttore di Sanità militare di Roma, il dott. Rustichelli, ecc. ecc. 

L’epigrafe della stele reca: « A Federigo Bocchetti — Medico Soldato — Direttore 
dell'Ospedale Ramazzini — Pioniere della lotta antitubercolare in Italia — Caduto sul 
campo di battaglia — In un’opera eroica di pietà — Medaglia d’oro al valor militare — 
I medici dell'Ospedale Ramazzini — Pongono il 29-12-1949 — Settimo anniversario 
della morte ». 

Federigo Bocchetti fu un organizzatore e, soprattutto, un animatore inimitabile, e la 
sua attività poliedrica fu sempre sostenuta da un alto spirito di umanità e illuminata 
dal soffio dell’arte anche nelle concretizzazioni più pratiche: il Monumento al Medico 
caduto in guerra, l'Ospedale sanatoriale militare di Anzio, oggi intitolato al suo nome, 
le « équipes chirurgiche » organizzate per la campagna di Russia restano fra le iniziative 
e realizzazioni più belle e significative della sua vita militare, intesa sempre come un 
apostolato e suggellata dall’olocausto finale. 


MINISTERO DELLA DIFESA - ESERCITO 
DIREZIONE GENERALE DI SANITA” MILITARE 
COLLEGIO MEDICO LEGALE 


MASSIMARIO DI CASISTICA 
E DETERMINAZIONI DI MEDICINA LEGALE MILITARE 


Magg. gen, med, prof. G. Frusani, presidente, 


Ricorre spesso che le Commissioni di prima istanza invocano, ad argo- 
mentazione sostanziale per escludere il nesso cronologico-clinico di dipen- 
denza, la circostanza che la domanda dell’interessato è stata tardivamente 
presentata rispetto all’epoca dell'evento presunto lesivo (uno, due anni o più), 
e magari dopo una normale prestazione di servizio. 

In effetti se, in qualche caso, tale considerazione può subiettivamente 
orientare il giudizio del collegio, non dovrebbe ovviamente essere inserita a 
verbale, a fondamento del diniego, per il fatto che la legge prevede, ove ne 
ricorrano gli estremi, un lasso di tempo sino a cinque anni per ripetere il di- 
ritto al riconoscimento, appunto perchè di frequente la evoluzione di cause 
morbose latenti, anche se traumatiche ed inizialmente di apparente scarso 
rilievo, importa un decorso non breve sia per l’avvertimento subiettivo con- 
creto del disturbo funzionale derivato, sia per la sua conclamazione clinica. 

In proposito non è senza importanza avvertire che spesso il richiedente 
invoca, quale fattore deterministico, una circostanza definita nel tempo e 
nelle modalità, a volta banale, secondo un presupposto subiettivo non tecnico 
o solo perchè la circostanza rappresentata come immediata fu solo causa 
precipitante o scatenante del complesso morboso, subiettivamente o obicetti- 
vamente, E’ evidente che tale presupposto di parte non deve polarizzare l’o- 
rientamento etiopatogenetico deterministico, da parte del collegio, per esclu- 
dere più spesso od anche per ammettere la dipendenza (causalità concentrata) 
potendo invece questa il più delle volte riferirsi con ragionata probabilità a 
causali più remote e complesse (causalità diluita nel tempo), specie quando 
trattasi di militari che hanno assolto lungo e gravoso servizio. 

Si tenga presente, ove ne ricorra l'eventenza, che la declaratoria di in- 
tempestività di domanda non può essere pronunciata dalle commissioni di 
1* e 2° istanza, essendo essa di esclusiva facoltà del Ministero (Ispettorato 
pensioni). 

Gli assegni di superinvalidità di cui alla tabella E allegata alla legge 18 
febbraio 1942, n. 137 (pensioni di guerra) ora estesa anche alla classifica pen- 
sicnistica di privilegio ordinario per effetto del D. L. 26 gennaio 1948, n. 74, 
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nei casi di mutilazioni va applicata solo a quelle anatomiche e ad litteram, 
secondo la prescrizione di ciascun paragrafo, non essendo ammesso computo 
per analogia, e tanto meno estensione alle mutilazioni funzionali essendo per 
queste, ove ricorrano, applicabile la superinvalidità, di cui al n. 3 della let- 
tera B. Del resto la dizione della tabella è chiaramente esplicita nei sensi so- 
pradetti. 

Parimenti, qualora sindromi di natura tubercolare abbiano a ritenersi in- 
dennizzabili con 1° categoria, a questa de jure va sempre aggiunto assegno 
di superinvalidità quanto meno quello di cui al n. 1 della lettera G della ci- 
tata tabella, sia perchè è implicito nell’indennizzo di 1° categoria il ricono- 
scimento di assoluta incapacità a proficuo lavoro, sia per la finalità profilat- 
tica che tale assegno di superinvalidità si propone, trattandosi di malattia 
che non esclude necessariamente prognosi di probabile recupero. 

Tant'è che, nella pensionistica di guerra, mentre è prescritto l'assegno di 
cura per le sindromi tbc., dalla 8* alla 2° categoria, esso invece è escluso per 
la 1° categoria appunto perchè surrogato sempre da qualcuna delle previ- 
sioni di superinvalidità, a seconda della gravità. 

Infine si tenga in ogni caso presente che, per quanto accorta ed appro- 
fondita possa essere la selezione individuale all’atto dell’arruolamento anche 
con la perfezionata organizzazione selettiva organizzata dal Ministero ed in 
corso da qualche tempo, nonchè con l'indagine schermografica che la Dir. 
Gen. di Sanità va estendendo in ogni settore, o con altri mezzi allo studio, 
tuttavia ogni soggetto arruolato ha nella sua struttura costituzionale e nelle 
attitudini congenite quel quid di carenza imponderabile da cui potrà sorgere 
eventualmente stato morboso nel cimento con le peculiari modalità in cui 
necessariamente si svolge soprattutto l’addestramento iniziale e poi l’ordina- 
rio servizio in ogni Arma e Corpo. E non solo e non tanto per carenze indi- 
viduali, ma anche e forse di più per le condizioni generiche in cui si esplica 
il servizio, senza che per questo possa configurarsi come rischio specifico. Di 
ciò va tenuto conto nella valutazione del determinismo lesivo, nei singoli casi 
in cui appaia evidente il preponderante concorso concausale del servizio pre- 
stato nell’attivare la predisposizione individuale, tanto più se anamnestica- 
mente già affiorata in epoca più remota. Poichè se è vero che in genere, per 
la massa degli arruolati, la prestazione del servizio militare costituisce utile 
allenamento e collaudo di robustezza, specie per coloro che provengono dal- 
l’esercizio di mestieri più faticosi, non è men vero che la percentuale media 
statistica di morbilità in ambiente militare, per alcune forme morbose e le 
più frequenti, è alquanto superiore, a parità di età e di regione, a quella regi- 
strata dalle statistiche nazionali per i civili. S'intende che la incidenza mag- 
giore è data dagli appartenenti ai Corpi di Polizia. Ciò trova conferma non 
solo nei rendiconti statistici sanitari annuali ma anche nella comune espe- 
rienza ospedaliera militare. Ed è proprio per tale ragione che si tende sempre 
più ad incrementare gli apprestamenti selettivi preventivi. 
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- Parere per Paretti Giov. Bartista - Verbale n. 1748/49 del 7 settembre 1949: Ulcera 
duodenale. Dipendenza od aggravamento da causa di servizio di guerra. 


Parere medico legale, — Presa in esame la memoria difensiva prodotta dall'avv. 
Cipollone, il Collegio Medico Legale osserva: 

Anzitutto non è possibile, come indirettamente si fa nella detta memoria, tener 
conto alcuno del servizio dal P. prestato fino al 1939, essendo il quesito proposto da co- 
desta Procura Generale strettamente limitato al servizio di guerra. 

Non potendosi disconoscere che l'interessato tosse già un gastropaziente prima del 
richiamo del 1941, la memoria difensiva, al fine di ottenere un riconoscimento di dipen 
denza o quanto meno di aggravamento, cerca di dimostrare che in occasione della visita 
del 1939 non era ancora in atto un processo ulcerativo, mentre quest'ultimo sarebbe stato 
presente al termine del breve periodo di servizio da richiamato. L'asserto si basa essen- 
zialmente sulla diversità delle diagnosi formulate nelle due diverse occasioni, e che fu- 
rono la prima volta di « gastrite ipertrofica di notevole grado in soggetto deperito » € 
la seconda di « segni radiologici indiretti di ulcera duodenale ». 

E' sufficiente, però, una disamina accurata dei vari verbali la quale prescinde dalla 
formulazione diagnostica (elemento soggettivo legato alla mentalità del medico che lo 
esprime), e si soffermi sul dato obicttivo incontrovertibile delle risultanze anamnestiche 
e dei reperti radiologici e clinici. per constatare che i rilievi formulati dal Collegio nel 
precedente verbale erano sicuramente documentati. 

Rilevò il Collegio non risultare dai documenti sanitari che i disturbi del Papetti, al 
momento del ricovero dopo l'imbarco sul « Duilio », fossero diversi e più gravi di quelli 
già più volte in precedenza dimostrati. 

Infatti sia nell’uno sia nell'altro verbale viene riferita una anamnesi del tutto iden- 
tica, e caratteristica per ulcera duodenale, e tutte e due le volte sono stati osservati segni 
radiologici di spasmo duodenale, indice per lo più, seppure indirettamente, di processo 
ulcerativo. 

In altri termini segni diretti di ulcera non furono rilevati nè prima del servizio da 
richiamato, nè al cessare di esso, segni indiretti erano presenti l'una e l’altra volta, e se 
la prima volta la diagnosi non venne avanzata, ciò fu dovuto soltanto ad un criterio 
prudenziale del medico visitante: e non già ad una diversità di condizioni patologiche. 
Che se mai le condizioni della malattia c de malato potevano ritenersi peggiori nel 1939 
che non nel 1940, se si vuole tener conto dello stato di decadimento generale non più 
constatato nel secondo caso, e se si vuol prendere in considerazione il precedente di 
evacuazioni scure accusate nel 1939 dal Papetti, che avrebbe potuto anche significare 
un episodio emorragico non più ripetutosi, e quindi non più evidenziabile con la ri- 
cerca del sangue nelle feci. 

La memoria insiste, al fine di ottenere il riconoscimento, sul concetto, costante 
nella giurisprudenza dell’Ecc.ma Corte, che un servizio, anche quando non esorbiti 
dai limiti della normalità e talora quando anche sia di breve durata, può se prestato 
da un soggetto già tarato, assurgere nel suo complesso al valore di elemento concau- 
sale preponderante nella genesi e nella evoluzione di determinate malattie, e porta a 
conforto della sua tesi numerose decisioni della Corte stessa in materia di tubercolosi. 

E' evidente, però, come l’importanza nociva del servizio, considerato sotto questo 
profilo, debba essere condizionato dallo stato del soggetto e dai caratteri propri della 
forma morbosa. 

Ora è evidente come diverso sia il caso della tubercolosi ove la malattia è deter- 
ininata da un agente patogeno vivente e nella quale anche una transitoria flessione dei 
poteri di difesa può consentire la virulentazione del germe e quindi l'esplosione della 
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fase evolutiva dell’infermità, rispetto ad una affezione a fondo distrofico come l’ulcera 
duodenale, ove non esiste un agente morbigeno vivente e dove quindi la condizione 
patologica può essere instaurata e mantenuta soltanto dal persistere prolungato di quella 
situazione abnorme di trofismo tissurale che ne costituisce il momento primordiale. 

Anche nei confronti dell’ulcera duodenale il Collegio ha più volte sostenuto, e la 
Corte accettato, concetti analoghi a quelli affermati nella memoria difensiva, ed ha 
riconosciuto la doverosa importanza alla carenza di quegli opportuni presidi terapeu- 
tici così largamente illustrati nella memoria stessa. Ma nel far ciò si è sempre stretta- 
mente attenuto alle nozioni tecniche riguardanti la malattia, ed ha quindi sempre 
richiesto che il concorso delle circostanze sfavorevoli derivanti dal servizio fosse inter- 
venuto per ùn periodo di tempo sufficientemente prolungato indispensabile per poter 
iniluire su di una forma morbosa del genere. 

Infine rileva il Collegio come nel caso P. non sia neppure possibile prendere in 
considerazione l’ipotesi di un’ulcera duodenale acuta, adombrata ad un punto della 
perizia di parte dato che quest'ultima è forma che rapidamente insorge in soggetti 
prima sani, mentre, per riconoscimento della stessa parte, e come risulta dai documenti, 
il Papetti era un duodeno-paziente. 

In sostanza, esclusa, per le ragioni esposte, e per la conoscenza intorno alla natura 
della malattia, la possibilità di riconoscimento di dipendenza diretta da causa di ser- 
vizio resterebbe a considerare l'ipotesi dell’aggravamento. Questo come il Collegio ha 
più volte ribadito, consiste di due elementi essenziali: occorre cioè da un lato che la 
malattia durante ed in relazione col servizio si sia effettivamente aggravata (criterio cli- 
nico e radiologico) e dall’altro che il servizio abbia comportato circostanze sfavorevoli 
capaci di aggravare effettivamente la forza morbosa (criterio etiopatogenetico). 

Nel caso Papetti non ricorrono, come si è osservato, nè l’uno nè l’altro di tali ele- 
menti di giudizio, onde a parere del Collegio si può ritenere provato che il servizio di 
guerra prestato dal sottufficiale non abbia esercitato alcuna nociva influenza sull’insor- 
genza 0 sul decorso della forma morbosa. 

L'episodio sintomatologico che determinò nel 1940 l'allontanamento dal servizio, 
come quello che nel 1939 aveva causato analogo provvedimento, rientrano nell’abituale 
manifestarsi della malattia. la quale notoriamente presenta andamento ciclico, e cioè dà 
luogo a periodi dolorosi, alternati ad altri di completo benessere. Si spiega così come, 
all’atto del richiamo, il Papetti, ritenendosi in buona fede guarito, abbia potuto essere 
nuovamente arruolato. 

Per tutte le suesposte considerazioni, il Collegio Medico Legale conferma piena- 
mente il suo precedente parere. 


2. - Parere per Invernizzi Tarcisio pr ArtiLIO - Verbale n. 1032/49 del 15 giugno 1949: 
Dipendenza da vera e propria causa di servizio di lesioni riportate in un incidente 
di viaggio all’atto dello sbandamento. 


Soldato di leva della classe 1921, venne chiamato alle armi il 21 gennaio 1941, e, 
assegnato al II Autocentro Udine, venne a trovarsi in territorio dichiarato in stato di 
guerra col 6 aprile ‘41. 

Trattenuto alle armi, venne inviato in Russia col 129° Autoreparto Pesante il 4 giu- 
gno 1942. 

Rimpatriava il 7 aprile 1943. 

Il 14 settembre 1943 trovavasi ad Udine presso l’11° Reggimento Autieri quando, in 
seguito all’occupazione della città da parte dei tedeschi, ricevette ordine da parte dei 
superiori di allontanarsi dal Corpo. 

Lasciato così in libertà egli cercava di raggiungere Bergamo per recarsi in famiglia 
montando su di un treno affollato. 
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Mentre il treno entrava nella stazione di Palazzolo sull'Oglio, lo sportello aperto di 
un merci sul vicino binario andava ad urtare contro il treno in arrivo e mandava in 
frantumi il finestrino, al quale stava appoggiato il militare, e una scheggia di vetro an- 
dava a conficcarsi a livello del gomito del braccio destro. 

Due commilitoni dell'11° Autocentro assistettero all'incidente, confermato anche in 
attestato notorio, 

Medicato all'ospedale civile di Palazzolo, il militare veniva ricoverato il giorno 
dope nell'ospedale militare territoriale di Bergamo. 

La C.M.0, il 20 dicembre 1948 riscontrava «gravi esiti di frattura esposta del 3° 
prossimale del radio destro in anchilosi a 90° dell'articolazione del gomito ». 

Detta Commissione riteneva le lesioni riportate nell'incidente ferroviario non ripor- 
tate per vera e propria causa di servizio, Simile parere veniva convalidato dalla Com- 
missione medica di 2* istanza della Direzione di Sanità del Comando Militare Terri- 
toriale. 


Parere medico legale. — Le ragioni su cui si basano i pareri negativi starebbero nel 
fatto che il « viaggio non fu compiuto in servizio comandato » e nel fatto che « pur do- 
vendosi riconoscere che il viaggio era effettuato allo scopo di sottrarsi alla cattura da 
parte di truppe tedesche tuttavia non era collegato con eventi di servizio, perchè il Re- 
parto era sciolto e perchè l’Invernizzi era in condizioni di usare a sua scelta dei mezzi 
«i trasporto e degli itinerari ». 

Questo Collegio osserva che con lo scioglimento del Reparto, date le ragioni che lo 
resero necessario, ogni elemento che entrava nella sua costituzione non poteva all'atto 
stesso di questo scioglimento venire a perdere la sua ben definita figura di soldato e 
con essa gli obblighi disciplinari e di gerarchia e i diritti che, con mutuo rapporto, lo 
avvincono all'Amministrazione Militare. 

La sopranominata Direzione di Sanità Militare dice che manca l'evento di servizio. 
Ma qpiesto chiaramente sussiste nello stesso provvedimento di dissociazione del reparto 
e nello stato di sbandamento e di necessità di porsi in salvo, fatta obbligo già dalla stessa 
figura di soldato, in cui ciascun elemento viene automaticamente e in un sol punto posto 
dal provvedimento stesso. 

Da questo atto di necessità a non cadere in mano avversaria, e che per il militare 
assurge a dovere, viene determinata e condizionata l’azione, e soltanto da questa, diretta 
a raggiungere lo scopo. 

D'altra parte per il Comandante del Reparto l'imperativo categorico è quello di 
sottrarre il reparto alla cattura nel suo complesso e a questo imperativo può rispondere 
con l’ordine preciso di scioglimento. 

Ma l’ordine non può esaurirsi in se stesso e non può non investire ciascun elemento 
che lo costituisce, facendo obbligo a ciascuno di sottrarsi alla cattura. 

La nominata Direzione di Sanità osserva che l’Invernizzi era in condizioni di usare 
a sua scelta di mezzi di trasporto e degli itinerari. 

Ma come ben si comprende il mezzo migliore per raggiungere individualmente lo 
scopo. che ciascuno era come militare tenuto a cercar di raggiungere, non poteva essere 
a ciascuno indicato con ordine preciso dal superiore e non poteva essere lasciato che al- 
l'iniziativa personale. 

Tutto sta a vedere se nella scelta e nell'uso dei mezzi diretti a sfuggire alla cattura 
e nelle circostanze in cui ebbe a verificarsi quello che possiamo ben definire disgraziato 
accidente, alcunchè emerga che possa essere ascritto a colpa del militare: per infrazione, 
ad esempio, ad ordini impartiti od a disposizione di legge o regolamentari. 

Mi cosa di più assennata, di onesto e di ingenuo per un soggetto messo in condi- 
zioni di pericolo, dalla sua stessa qualità militare, come tale obbligato ad evitare, abban- 
donato a se stesso o pur nella inesperienza della giovanissima età, di cadere in stato di 
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cattura che cercare di raggiungere senza indugio la propria famiglia servendosi del 
mezzo più usuale e ritenuto per comune consenso più sicuro, ai fini della integrità per- 
sonale, e che tale sarebbe stato anche per lui senza l’intervento di un banale incidente 
di viaggio assolutamente indipendente dalla sua volontà? 

Ci sembra non sia il caso di indugiarsi più volte per dover riconoscere che l'evento 
di servizio sussiste reale ed incontrovertibile, che tra questo e le lesioni riportate in se- 
guito alla causa violenta scaturita in maniera così inopinata ed inevitabile, dal mezzo 
usato per raggiungere lo scopo impostogli dalla sua condizione di soldato, esiste un nesso 
di causalità unica diretta ed immediata, quale è voluto dalla legge e che non può in 
alcun modo ritenersi rotto dalla scelta e dall'uso del mezzo, indiretta e necessaria con- 
nessione con lo stesso evento di servizio sia pur esso stato affidato all'iniziativa perso- 
nale, che non poteva del resto, essere migliore, e per semplicità e per prudenza. 

In conclusione questo Collegio medico legale ritiene insussistenti ie ragioni su cui 
basano i pareri negativi ed esprime il parere che le lesioni, riportate dal militare nelle 
riferite condizioni di tempo, di modo e di luogo, siano da considerarsi dipendenti da 
vere € proprie cause di servizio. 


3. - Parere per Brsocno Armanbo - Verbale n. 478/49 del 22 giugno 1949: Eretismo ner- 
voso. Dipendenza od aggravamento da causa di servizio di guerra od a questa attinente 
in cieco nato, aerofonista. 


Già riformato presso gli organi di leva, per cecità assoluta originaria, fu arruolato, 
quale C. N. nella 19* Legione M.C.A., in data 1 aprile 1942, risultando in zona di 
operazione il 25 maggio 1942. 

Giudicato idonzo al Corso per ascoltatore aerotono il 26 settembre successivo, prestò 
servizio fino al 24 maggio 1943, data in cui fu ricoverato in Ospedale Militare per « ne- 
vrastenia eretistica in individuo cieco » ed inviato in licenza di convalescenza di gg. 180. 

Non presentatosi allo scadere della licenza, a causa dei noti eventi bellici, il 29 mag- 
gio 1944 si ricoverò in osservazione in Ospedale Militare, e ne fu dimesso il 5 giugno 
successivo con licenza speciale in attesa del trattamento di quiescenza per la medesima 
anzidetta infermità. 

Visitato il 16 giugno 1945 dalla C.M.P.G., fu riconosciuto affetto da « Eretismo ner- 
voso di grado interniedio in cieco completo dall'infanzia » infermità giudicata ascrivibile 
alla ottava categoria per anni due. 

In sede anamnestica fu rilevato che a causa delle emozioni provate durante il proprio 
servizio di 11 mesi a Resina, specie per lo scoppio delle bombe, aveva contratto disturbi 
nervosi. 

La C.M.S. (27 novembre 1947) escluse che l’infermità suddetta fosse dipendente od 
aggravata da causa di servizio di guerra. 

In data 26 maggio 1948 il Sanitario dell'Istituto « P. Colosimo » Patronato Regina 
Margherita pro-ciechi certificò che il Bisogno, ricoverato nel detto Istituto per oltre dieci 
anni, non aveva avuto in tale periodo alcuna malattia degna di speciale rilievo. 

Dalle dichiarazioni rilasciate nel dicembre 1948 dai Superiori del soggetto (Ten. Ian- 
none e Capo Manipolo Buccino) risulta che questi prestò ininterrotto servizio nella Mi- 
lizia Contraerei dal 29 settembre 1942 al 24 maggic 1943 ed in un primo periodo disim- 
pegnò bene le sue mansioni di aerofonista, ma successivamente ebbe disturbi nervosi 
che si aggravarono tanto da determinare il ricovero in O. M.; e che i continui allarmi 
aerei prevalentemente notturni, e lo stato di disagio generale influirono sul suo stato 
di salute. 


Parere medico legale. —— Nel caso in esame occorre tener presente, quale premessa 
fondamentale, che nei ciechi, e specialmente in quelli che sono privi della vista fin dalla 
nascita, si stabilisce una iperestesia delle altre superstiti sfere sensitivo-sensoriali ed in 
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particolare una più squisita sensibilità acustica associata ad introversione psichica: con- 
dizioni queste, che concorrono rispettivamente a realizzare una sommazione di stimoli 
ed a generare un più intenso riflesso psicogeno. 

Su tale struttura somatopsichica individuale esercitarono quindi una influenza mag- 
giore dell’ordinaria le speciali prestazioni inerenti al servizio di aerofonista a cui il 
soggetto era adibito, e cioè lo stato di tensione e di continua attenzione sommamente 
faticosi, necessari per percepire anche il più remoto allarme aereo, anche se questo 
non si verificava nella propria traiettoria, unitamente all'ansia generata dal pericolo a 
cui egli era continuamente esposto essendo le stazioni aerofoniche contraeree oggetto di 
particolari avvisaglie da parte del nemico, ansia che era resa più intensa ad ogni allarme 
data l'impossibilità, in cui egli si trovava, di musversi e di cercare scampo senza l’ac- 
compagnatore. 

Ciò considerato questo Collegio Medico Legale esprime il parere che l’infermità (ere- 
tismo nervoso) riscontrata al Bisogno nella visita del 16 giugno 1945 debba considerarsi 
aggravata da causa di servizio di guerra prestato dal 25 maggio 1942 al 24 maggio 1943. 


4. - Parere per ex brigadiere dei Carabinieri Pacnorti Gnerarno - Verbale n. 769/49: 
Esiti di pleurite basale e di cortico-pleurite apicale bilaterale. Classifica in rapporto 
alla natura della infermità. 


Il 19 gennaio 1931 gli « esiti di pleurite bilaterale con sclerosi degli apici di sospetta 
natura tbc.» riscontrati al Pagnotti furono giudicati dipendenti da causa di servizio. 

Il 1° giugno 1933 la CMO. ascrisse detta infermità alla settima categoria per anni 
tre, ed alla scadenza, 22 giugno 1936, alla seconda categoria per anni cinque. 

Il 12 dicembre 1940, ancora la C.M.0. riscontrò soltanto « lieve sclerosi pleurogena 
apicale destra » e ne propose l’ascrizione alla ottava categoria a vita, giudizio non ac- 
cettato dall’interessato, ma confermato dalla Commissione Medica di 2% Istanza il 12 
marzo 1941. 

Questo stesso Collegio Medico Legale il 5 aprile 1043 proponeva l'assegnazione della 
infermità stessa alla settima categoria a vita. 


Parere medico legale. — L’affezione del Pagnotti così come si evidenzia alla distanza 
di circa diciannove anni dall’inizio della prima manifestazione del 1930 si può dire che 
abbia interessato unicamente i foglietti pleurici. Infatti le strie di sclerosi visibili radio- 
logicamente alle regioni apico sottoclaveari, specie di destra, non coesistendo con noduli 
infiltrativi specifici, sono da considerarsi quale reazione infiammatoria, a base di tessuto 
connettivo, delle vie linfatiche interposte tra l’adenopatia ilare, probabilmente primitiva, 
e la cortico-pleurite insorta in un secondo tempc. 

Quanto alla natura del processo, quantunque non sia risultata mai positività del bacillo 
di Koch e non siano stati evidenziati noduli specifici, la cortico-pleurite, le strie di scle- 
rosi e l’adenopatia ilare a contorni ciclici sono caratteristiche anatomo-cliniche specifiche 
del processo tbc. da non ammettere «dubbi. 

Con l’occasione merita di essere segnalato che il processo tbc, avendo interessato i 
foglietti pleurici per una buona estensione e negli opposti settori apicali e basali ed avendo 
provocato estese aderenze ai seni costo-frenici ha creato un motevole ostacolo alla fun- 
zione respiratoria, sicchè, quantunque l'affezione pleurica sia stabilizzata, ne è derivato 
un disturbo secondario che non è meno valutabile dell'originario. Il senso di affanno per 
minimi sforzi è dovuto, infatti, in gran parte all’affezione pleurica diffusa che impedisce 
il libero giuoco del polmone sottoposto. 

Rispondendo più particolarmente ai quesiti fatti da codesta Ecc.ma Corte dei Conti, 
questo Collegio Medico Legale. nella sua odierna composizione, esprime il parere che 
l'affezione pleuro-polmonare del Pagnotti sia di natura clinicamente tbc. e che gli esiti 
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riscontrati all'esame odierno si presumono esistenti pressochè in eguale misura anche alla 
data di visita collegiale del 12 marzo 1941, quando al Pagnotti fu conferita la pensione 
vitalizia di ottava categoria, invece della quinta spettantegli, data la natura tubercolare 


della infermità. 


5. - Parere per Carabiniere in congedo Macari Cereste - Verbale n. 2143/49: Ittero ca- 
tarrale, Dipendenza. 


In servizio nell'Arma dei Carabinieri dal 12 agosto 1942 presso la Legione Allievi 
di Roma, il 12 gennaio 1943 fu inviato in Dalmazia ove si sbandò il 1o settembre 1943. 
Si ripresentò a Roma il 17 luglio 1044. Il 24 settembre 1945 fu ricoverato all'Ospedale 
Militare di Treviso per « angiocolite catarrale »; dopo un mese di degenza, fruì di com- 
plessivi giorni 30+ 29 di licenza di convalescenza ulteriormente prorogati fino a raggiun 
gere 220 giorni complessivi. 

Il 4 maggio 1949 la C.M.0. di Padova formulò diagnosi di « angiocolite catarrale 
(in atto epatomegalia) » infermità giudicata non dipendente da causa di servizio. Il 27 
giugno 1949 la Commissione Medica di 2* Istanza confermò detto giudizio. 

Esiste in atti il rapporto informativo del Cap.no S. Riccioli Comandante della Com- 
pagnia Carabinieri di Treviso, e quello del Magg. A. Trifiletti, che ebbe alle sue dipen 
denze il Macari dal 28 marzo al 27 aprile 1045 a Roma, e quindi durante il viaggio di 
trasferimento a Treviso fino al 16 luglio 1945. Da entrambi i rapporti si rileva che le 
condizioni alimentari furono buone; unico dato di rilievo: il fatto che le condizioni di 
alloggiamento a Treviso lasciarono invece sempre a desiderare. 


Parere medico legale. — L'angiocolite catarrale e l’ittero catarrale sono malattie per 
lo più infettive, a volte tossiche, delle vie biliari intraepatiche e talora anche extraepatiche, 
comprendendo in esse anche la colecisti. L'agente patogeno raggiunge le vie biliari essen- 
zialmente per tre vie. via ascendente, dall’intestino, via linfatica ascendente, e via emato- 
gena arteriosa dal circolo generale, e venosa dal circolo portale. Questa ultima sembra 
la via più frequente d’infezione, e poichè l'albero portale raccoglie tutta la circolazione 
intestinale, sono in definitiva i germi (o le tossine) di origine intestinale che determinano 
l'angiocolite. 

Per lo più, infatti, l’ittero angiocolitico è preceduto, a breve distanza di tempo, da 
un disturbo dell'apparato digerente che, nel caso in esame, non è segnalato nell’anamnesi 
raccolta presso l'Ospedale Militare di Treviso. I germi, o le tossine, giunti in seno all’or- 
gano, vuoi per l’impedimento che determinano al deflusso della bile, vuoi per ur even- 
tuale danno delle vie biliari esteso al parenchima, sono causa di un riassorbimento della 
bile e quindi della sindrome itterica. 

Talora al danno parenchimale reagisce lo stroma con una iperplasia più o meno 
rilevante clinicamente rilevabile anche come postumo permanente sotto forma di una 
modesta epatomegalia, Questa non ha valore diverso da quello che si può attribuire ad 
una cicatrice senza conseguenze funzionali di sorta. 

Nel caso del Macari, gli strapazzi, i disagi, ecc. sofferti durante il lungo servizio, 
compreso quello trascorso in Dalmazia e poi durante lo sbandamento, non hanno che il 
valore generico di causa generale di maggior predisposizione alle malattie. Viceversa 
manca il fattore predominante: quello della cattiva alimentazione. In tutti i rapporti viene 
specificamente riferito che l'alimentazione fu sempre buona, persino durante il viaggio 
di trasferimento a Treviso. D'altra parte, se si fosse verificata una casuale distribuzione 
di cibo avariato, questa avrebbe determinato una epidemia «di enterocoliti e gastriti, c 
forse anche qualche caso, anzichè uno solo, di epatite, che non avrebbe potuto non 
essere segnalato vuoi nell'anamnesi dell'interessato all'atto del ricovero vuoi nei rapporti 
informativi. 
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La malattia sofferta dal Macari fu, quindi, un episodio morboso a sè stante dovuto 
a cause infettive o tossiche intercorrenti, che non hanno alcun rapporto col servizio 


prestato, 
Rispondendo ai quesiti fatti della Direzione Generale di Sanità Militare — Ministero 
Difesa - Esercito — il Collegio Medico Legale con voto concorde esprime il seguente 


parere: L’infermità del soprascritto « angiocolite catarrale (in atto epatomegalia) » non di- 
pende da causa di servizio. 


DECISIONI DELLA CORTE DEI CONTI 


1. - Pensione privilegiata militare - Vivus reumatico - Cardiopatia - Nociva influenza delle 
prime prestazioni militari, del clima, dell'ambiente, del vitto - Concausa. — Sezio- 
ne III Giurisdizionale - Decisione 16 novembre-17 dicembre 1947, n. 3193. 


Considerato che per l'art. 13 del R. D. 21 novembre 1923, n. 2480 e successive modi- 
ficazioni, il diritto a trattamento privilegiato ordinario di un militare è subordinato alla 
condizione che l’infermità invalidante derivi da causa unica, diretta ed immediata od 
almeno, secondo la giurisprudenza della Corte, da concausa di servizio, 

Dalla documentazione sanitaria del giudizio risulta che la cardiopatia del Rava è 
insorta nel corso dell'episodio reumatico da lui sofferto nell'aprile 1939, infatti essa co- 
minciò a delinearsi rt giorni dopo l'inizio dell'episodio stesso con un decorso che si 
verifica nella forma a spiccata virulenza, e poichè l’affezione cardiaca è strettamente 
legata alla forma reumatica si impone in via preliminare accertare se questa dipenda 
o meno da causa di servizio, 

Nella specie, a prescindere dal valore delle attestazioni dei commilitoni in data 
ro novembre 1940, risulta che il Rava proveniente dalla Pianura Padana, iniziò il proprio 
servizio militare in zona prealpina, che alloggiò in locali antigienici perchè sopraffollati 
e che, nel paese ove egli venne a trovarsi di guarnigione, contemporancamente a lui 
molti altri militari e borghesi del Presidio contrassero la medesima infermità. 

Nè può trascurarsi la circostanza che il Rava, trovandosi in quei giorni all’inizio del 
proprio servizio, venne a risentire dannosamente non solo i molteplici influssi del nuovo 
clima, del nuovo ambiente e del nuovo vitto, ma anche la nociva influenza delle prime 
prestazioni militari, onerose non soltanto in sè (egli era un alpino) ma per il fatto 
che ancora mancava in lui qualsiasi forma di allenamento; donde una condizione di 
speciale predisposizione alle malattie infettive, che giustifica la insorgenza tanto della 
cardiopatia quanto del reumatismo articolare. 

Pertanto, nel caso in esame, non solo si ravvisano gli estremi di cui all'art. 42 del 
R. D. 603 del 1805 sulle malattie epidemico-infettive, ma è evidente che il servizio 
prestato dal Rava nelle suddette condizioni di luogo e di tempo e di modo, favorì in 
maniera efficiente l’attecchimento del virus reumatico, responsabile della cardiopatia, 
nell'organismo del soggetto e quindi l'infermità del Rava dipende da causa di servizio 
ed il ricorso risulta fondato e va accolto, 


2. - Determinazione categoria - Infermità dipendente da causa di servizio. — Sezione III 
Giurisdizionale (Pensioni militari). 


Nella seduta del 3 novembre 1948 pubblicata nell'udienza del 25 novembre 1948, 
n. 3908 - Ricorso Pagnotti Gherardo di Emidio. Omissis. 
Considerato in diritto: 


Il presente giudizio si esaurisce nel determinare a quale delle categorie specificate 
dalla tabella A allegata al Decreto Luogotenenziale 20 maggio 1917, n. 876 debba ascri- 
versi l’infermità invalidante riconosciuta dipendente da causa di servizio. 
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Secondo l’art. 1 del detto decreto, quando si tratti di infermità o lesione non espres- 
samente contemplata dalla tabella A, l'assegnazione a categoria va fatta con criterî di 
equivalenza, tenendo conto del grado di inabilità a proficuo lavoro, mentre negli altri 
casi ha luogo nella categoria che espressamente contempla la infermità o la lesione 
invalidante. 

Ciò posto, la Sezione, richiamandosi ai criterî accolti nella decisione 5-19 novem- 
bre 1947 in affare De Cicco, osserva che per le dieci categorie stabilite dalla ricordata 
tabella Asolo al numero 19 della V categoria è espressamente contemplata «la tuber- 
colosi polmonare e tutti gli altri processi tubercolar: di qualsiasi organo od apparecchio » 
che non abbiano tale gravità da esstre equiparati alle infermità di cui alle categorie 
precedenti. 

E' ovvio, pertanto, che una qualsiasi malattia di natura sicuramente tubercolare 
non possa non essere ascritta che a detta categoria, salvo che non sia di gravità tale da 
giustificare la classificazione in categoria superiore. 

In altre parole nelle infermità tubercolari occorre talvolta tener presente la natura 
e non l'entità della afiezione, nel senso che esse non possono in nessun caso, quando 
vengono diagnosticate con sicurezza, essere ascritte a categoria inferiore alla V. 

Questo principio trova la giustificazione nel fatto che gli individui portatori di ba- 
cilli di Koch sono sempre esposti a vedere il processo tubercolare, da cui sono affetti, 
riaccendersi ed aggravarsi quando fattori esogeni ed endogeni turbino l'equilibrio orga- 
nico estremamente instabile, 


3: - Decesso per settiremia conseguente a caduta da treno in corsa - Grado della colpa 
e nesso di causalità fra servizio ed evento dannoso. — Sezione II Speciale Pensioni 
di Guerra - Decisione 23 giugno-1° agosto 1947. n. 3358. 


Risulta dagli atti che il Sottotenente Salvi Giuseppe, dopo aver trascorso a Roma 
una licenza speciale di dieci giorni, si mosse dalla sua abitazione per poter giungere 
in tempo alla stazione per montare sul treno che lo avrebbe trasportato alla sede del 
Corpo presso il quale egli prestava servizio. 

Per talune difficoltà di carattere contingente, dipendenti dalio stato di guerra, egli 
giunse alla stazione quando il treno era giè in movimento. Dominato dal desiderio di 
partire ad ogni costo, e senza considerare il grave rischio al quale si esponeva, cercò di 
salire sul treno, ma non riuscì e, nel suv tentativo, scivolò, cadde e fu travolto dal pe- 
sante convoglio, decedendo poco dopo per setticemia, 

Non vi è dubbio che nella specie trattasi di infortunio in itinere, in quanto l’uffi- 
ciale fin da quando si era mosso dalla sua abitazione per recarsi alla stazione e partire 
per la Croazia, era da considerarsi in servizio quanto meno attinente alla guerra, data 
la sua destinazione ir territorio di operazioni belliche. 

Ora nel valutare il comportamento dell’ufficiale è doveroso tener conto del fine che 
lo indusse a contravvenire alle norme della prudenza, oltre che al divieto di salire su 
un treno in movimento. 

E' innegabile che soltanto lo zelo nell'adempimento del suo dovere di militare, di 
rientrare in residenza allo scadere della licenza, dovere ancora più imperioso in tempo 
di guerra, lo indusse al gesto precipitoso ed impulsivo di esporsi a così grave rischio, 

La Corte, pertanto, pur ammettendo che il Salvi affrontò un azzardo, riuscitogli 
purtroppo fatale, che avrebbe potuto evitare non crede di ravvisare nel suo comporta- 
mento quella colpa grave che per l’art. 5 del D. L. 12 luglio 1923, n. 1491, spezza il 
nesso di causalità fra il servizio e l'evento dannoso, e pertanto riconosce che la morte 
del militare suddetto sia dovuta a causa di servizio di guerra od attinente alla guerra. 
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UNA MODIFICAZIONE DEL METODO COSIDDETTO 
CILINDRO - PIASTRA PER I SAGGI SUGLI ANTIBIOTICI 


TECNICA E STUDIO COMPARATIVO 


Cap. med, dott, Micnate Cicrani, insegnante aggiunto. 


Nelle prove di penicillino-sensibilità dei germi e in quelle di titolazione col metodo 
cilindro-piastra, l'immissione dell’antibiotico nel cilindro di vetro, o di alluminio, depo- 
ito sulla superficie dell'agar insemenzato col germe da saggiare, offre una certa dif- 
ficoltà, per il fatto che i cilindri sono soltanto poggiati sull’agar e, quindi, soggetti ad 
inconvenienti (caduta e rotolamento, fuoriuscita della penicillina dal disotto, ecc.), 
appena essi vengono toccati durante il riempimento o appena la piastra venga mossa 
bruscamente o inclinata per l'osservazione. 

Invece, con l'infossamento parziale ed uniforme dei cilindri nello spessore del- 
l’agar, modificazione proposta alla tecnica originale, si ottiene, oltre ad una maggiore 
stabilità di essi con grande maneggevolezza della piastra, anche una maggiore costanza 
di risultati. 

Tale obbiettivo è stato raggiunto usando per la deposizione e l’infossamento dei 
cilindri uno speciale apparecchio munito di dispositivo di pressione, col quale è pos- 
sibile posare, nella disposizione geometrica stabilita, i cilindri e, contemporaneamente, 
esercitare su di essi una pressione lieve ed uniforme che determina un infossamento 
parziale e di uguale profondità (1). 


Allo scopo di controllare, nell’applicazione pratica, i risultati ottenuti con l'uso 
di tale apparecchio, sono state ripetute le prove di saggio, mettendo in raffronto l’azione 
inibitoria dell’antibiotico su piastre di agar-germi con cilindri parzialmente infossati 
rispetto a quella ottenuta in piastre con cilindri soltanto poggiati. 


PREPARAZIONE DELL'AGAR-GERMI. 


Dopo l'isolamento dei ceppi in esame, sono state allestite delle semine in brodo, col. 
tivandole per 24 ore a 37°C. 

Quindi, ad ogni 50 ce. di agar nutritivo al 2% (pH = 7,2) sono stati aggiunti 
cc. o,ro della suddetta brodo-cultura, previamente diluita 1:10 con soluzione isiolo- 
gica sterile al 0,85%, secondo la tecnica consigliata da Davoli per i saggi di titolazione 
«in vitro » della penicillina. 

Così, si è ottenuto l’agar-germi per la prova in piastre. Tale carica di insemen- 
zamento, che secondo il predetto A., avrebbe una grandissima importanza per lo svol- 
gimento delle prove, è stata rigorosamente osservata in tutti i saggi praticati. 


(1) Vedi: « Un nuovo apparecchio guida-cilindri multiplo per i saggi sugli antibiotici col metodo 
cilindro-piastra », in « Giornale di Medicina Militare », 1949, fascicolo n. 1. 
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Allo scopo di ottenere la massima uniformità di distribuzione dei germi nell’agar, 
si è preferito (come già praticato in altre ricerche svolte in collaborazione con Alber- 
ghina) usare un Erlehnmayer, in cui alla quantità stabilita di agar è stata aggiunta 
la dose appropriata di brodo-cultura diluita, 

In tal modo, basta agitare per pochissimo tempo il recipiente, imprimendogii dei 
movimenti di rotazione nei due sensi, per ottenere la migliore omogeneizzazione della 
carica batterica. 

Questa manualità risulta molto pratica, specialmente quando si tratta di allestire 
numerose piastre con lo stesso germe in prove comparative. 

Nell’Erlehnmayer si mette, in tal caso, la quantità di agar fuso (e raffreddato a 
40-45°C.), sufficiente per il numero di piastre da preparare, aggiungendo cc. o,10 della 
brodo-cultura diluita per ogni 50 cc. di agar. 


PREPARAZIONE DELLE PIASTRE. 


Le piastre adoperate sono quelle comuni di Petri a fondo piano, di 9 cm. di dia- 
metro; in ognuna, l’agar-germi è stato versato fino ad un livello di 7 mm. dall’orio. 

Ciò è importante, perchè nell’uso dello speciale apparecchio per la sistemazione dei 
cilindri, è necessario che rimanga, tra il livello superiore dell’agar e il disco inferiore 
dell'apparecchio, uno spazio tale da consentire lo scorrimento dei cilindri dai fori- 
guida per disporsi sull'agar, senza intralciare i movimenti successivi impressi al disco 
per infossarli tutti contemporaneamente ed alla stessa profondità. 

Calcolando il livello dell’agar a 7 mm. dall’orlo, rimane esattamente uno spazio 
deil’altezza di 1r mm. che permette le suddette operazioni di infossamento. 

Allo scopo di ottenere piastre tutte con l’agar allo stesso livello dall’orlo, è consi- 
gliabile di segnare preventivamente la parete laterale della piastra a mezzo di una 
matita vetrografica, o meglio di incidere, con una comune limetta tagliafiale, il limite 
fino al quale deve essere immesso l’agar. 

Del resto, analogo accorgimento necessita anche nell’allestimento delle piastre col 
metodo originale, per evitare possibili spostamenti dei cilindri al momento della chiu- 
sura delle piastre. 

Le piastre, così preparate, si lasciano a riposo fino alla solidificazione dell'agar e, 
quindi, si mettono in termostato capovolte e semiaperte, onde far evaporare l'acqua 
di condensazione. 


SISTEMAZIONE DEI CILINDRI. 


Nel metodo con i cilindri, si trasportano con pinzetta sullo strato di agar i cilindri 
(già sterilizzati), deponendoli nei punti prestabiliti, senza altra operazione all'infuori 
di quella della immissione successiva delle diluizioni dell’antibiotico. In queste ri- 
cerche, per sistemare i cilindri secondo una disposizione geometrica e per infossarli 
parzialmente, è stato adoperato l'apparecchio guida-cilindri già indicato, usando per 
ogni piastra tre cilindri di alluminio del diametro esterno di 8 mm. e dell'altezza di 
10 mm. Ciò, in quanto tale numero risulta, in genere, sufficiente per un saggio di 
orientamento nelle prove sull'azione antibiotica. 

Invece, per le titolazioni, ne occorrono almeno sei per ogni piastra, dovendo cimen- 
tare il ceppo con tutta una gamma di diluizioni. 


DiLuIzIONI È DOSI DI PENICILLINA, 


E' stata usata penicillina del tipo « G » cristallina, termostabile, di recente fabbri- 
cazione, con data di scadenza febbraio 1951, in flaconcino da 200.000 U. Ox. 


6 - Giornale di Medicina Militore. 
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Con soluzione fisiologica è stata preparata una diluizione madre, immettendo nel 

flacone cc. 10 di soluzione fisiologica sterile, in modo da ottenere 20.000 U. Ox. per cc.; 

— ce, 0,10 di tale diluizione sono stati portati in cc. 19,9 di soluzione fisiolo- 
gica, ottenendo 100 U. Ox. per cc.; 

— 1 ce. di tale diluizione è stato passato in cc. 9 di soluzione fisiologica, otte- 
nendo 10 U. Ox. per cc.; 

— a partire da questa, diluendo per raddoppi, si sono ottenute le diluizioni 
successive e cioè: 5 U. Ox.jcc., 2,5 U. Ox./co. e 1,25 U. Ox./ce. 

Sono state quindi adoperate, nelle prove in piastre, le diluizioni a titolo più idoneo 
e cioè: 5, 2,5, 1,25 U. Ox./cc. 

Sia nelle prove con i cilindri semplicemente poggiati, sia in quelle con i cilindri 
infossati, è stata adoperata, per ognuna delle suddette diluizioni, una goccia normale 
per cilindro, pari a cc. 0,05. 

Per evitare l’uso di pipette o micro-pipette nel trasporto della suddetta quantita di 
liguido, può rispondere bene, secondo la tecnica eseguita in queste ricerche, l’uso di 
una siringa da tubercolina, montata con ago r. 25; infatti, per il tipo di soluzione ac- 
quosa, si ottengono quattro piccole gocce per ogni goccia normale. 

In tal modo, si è ottenuto facilmente un esatto dosaggio del fattore antibiotico, 
poichè in ogni cilindro sono state immesse, per le tre diluizioni scelte: 0,25 U. Ox., 
0,125 U. Ox., 0,0625 U. Ox. 


INCUBAZIONE E LETTURA DEI RISULTATI, 


Dopo l'aggiunta delle diluizioni di penicillina, le piastre sono state messe ad incu 
bare in termostato a 37°C., mantenendovele per 12-24 ore; dopo di che, si è proceduto 
alla osservazione ed alla misurazione degli aloni di inibizione batterica. 

Contrariamente a quanto hanno fatt» altri AA. in proposito (Davoli et al.) i quali, 
usando il sistema di saggio con pozzetti, misuravano la distanza tra margine del poz- 
zetto e limite dell’alone, riportandola su un decimetro graduato in mm., nelle pre- 
senti ricerche ed in genere in tutte quelle utilizzanti il metodo cilindro-piastra, si è 
preferito misurare il diametro intero dell’alone di inibizione a mezzo di un compasso 
a punte metalliche aghiformi, riportando poi tale misura su di un decimetro graduato 
in millimetri. 


RisuLrati. 


Specchio N. 1. 


Cilindri poggiati sulla superficie dell’ agar-germi. 


DILUIZIONI DI PENICILLINA 


GERMI IN ESAME 1 goccia da 
5 U, Ox./cc, 2,5 U.Ox./cc. 1,25 U. Ox./cc. 
Stafilococco albo . 4 x a mm. 22 mm. lò mm. 12 
Stafilococco aureo 4 3 ° » 29 >» 2 » 18 


Stafilococco "31 . È , o » 29 » 26 » 2 
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Specchio N. 2. 
Cilindri parzialmente infossati nell’ agar-germi. 
DILUIZIONI DI PENICILLINA 
GERMI IN ESAME n 1 goccia da 
5 U. Ox./cc. 2,5 U, Ox./ce, 1,25 U, Ox./ce, 
Stafilococco albo . R b a mm. 15 mm, 11 mm, 8 
Stafilococco aureo : a è è » 10 » 12 
Stafilococco 131 . x % " » 22 » 0 « (1 


CONSIDERAZIONI E CONCLUSIONI. 


Dalle ricerche esposte risulta che, infossando parzialmente ed uniformemente i ci- 
lindri, gli aloni di inibizione batterica sono di diametro inferiore a quello che di solito 
si nota nel metodo con i cilindri semplicemente poggiati. 

Infatti, quando si introduce nei cilindri semplicemente poggiati la soluzione di 
antibiotico, si verifica una rapida diffusione in superficie della soluzione stessa, in 
quanto i cilindri vengono a trovarsi soltanto aderenti alla superficie dell’agar e, solo 
in un secondo tempo, l'antibiotico tenderà ad agire in profondità. 

Invece, nei cilindri parzialmente ed uniformemente infossati, la diffusione della 
penicillina non solo si effettua nella compagine stessa del terreno nutritivo, ma procede 
in modo più graduale, 

Questa graduale diffusione risulterebbe preferibile a quella superficiale e più ra- 
pida, che si ottiene con i cilindri semplicemente aderenti, in quanto l’antibiotico, anzichè 
agire (almeno in primo tempo), solo sui germi rimasti in superficie, svolge la sua 
azione sull'intera carica batterica disseminata nella compagine stessa del terreno. 

Tale diversa modalità di azione potrebbe spiegare, verosimilmente, la differenza di 
ampiezza degli aloni di inibizione: più larghi nel metodo dei cilindri poggiati, che 
non nel sistema dell’infossamento. 

Essendo la soluzione antibiotica nella massa stessa del terreno nutritivo, i germi 
verranno a trovarsi a contatto della dose di antibiotico, man mano che esso si diffonderà 
e ne subiranno l’azione, più o meno intensamente, a seconda della loro più o meno 
spiccata sensibilità generica 0 specifica. 

La minore ampiezza degli aloni di inibizione nel metodo dell'infossamento sarebbe, 
pertanto, solo di valore relativo al metodo impiegato e non rivestirebbe alcun signi- 
ficato inerente al reale potere antibiotico delle diluizioni; Ja capacità antibiotica ri- 
sulterà sempre ben dosabile, in quanto l’impiego del sistema meccanico di infossamento 
consente una agevole uniformità di tecnica. 

Si ritiene, pertanto, che tale tecnica potrebbe essere di notevole utilità per un esatto 
giudizio sulla sensibilità generica e specifica di un germe ad un antibiotico e che po- 
trebbe portare, anche nei laboratori meno attrezzati, un sensibile vantaggio, oltre che 
per la sua semplicità, anche per la regolarità e la facile lettura dei risultati. 


Riassunto. — Allo scopo di controllare l'applicazione pratica di uno speciale ap- 
parecchio guida-cilindri per i saggi sugli antibiotici, l'A. ha fatto delle ricerche com- 
parative, tendenti a mettere in raffronto l’azione inibitoria in piastre di agar-germi, 
con cilindri parzialmene infossati, rispetto a quella ottenuta in piastre con cilindri sol- 


tanto poggiati. 
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Nei primi, gli aloni di inibizione batterica sono risultati più piccoli che nei secondi, 
in quanto si avrebbe un più regolare svolgimento dell’azione inibitoria, perchè l’anti- 
biotico, anzichè agire rapidamente in superficie, esplicherebbe la sua azione con mag- 
giore uniformità sulla massa batterica disseminata nella compagine del terreno. 

Dalle ricerche esposte, risulterebbe una reale utilità pratica dell'impiego dell’ap- 
parecchio guida-cilindri, ideato dall’A., in quanto, con una tecnica assai semplice, si 
verrebbe ad ottenere piena regolarità di prova e facile lettura dei risultati. 


BIBLIOGRAFIA 


DavoLi R.: Titolazione in vitro di penicillina. — Lo Sperimentale, 1945, vol. 98, fasc. II. 
Cicrani M.: Un nuovo apparecchio guida-cilindri multiplo per i saggi sugli antibiotici 
col metodo cilindro-piastra. — Giornale di Medicina Militare, 1949, fasc. 1°. 


ISTITUTO SIEROTERAPICO E VACCINOGENO TOSCANO 
“SCLAVO,, 


(Sotto il controllo dello Stato) 


SIENA 
Direttore: Prof. Doit. DOMENICO D'’ANTONA 


PER LA DIAGNOSI DELLA LUE: 


Antigene di Wasserman - Antigene per ** Lentochol,, 
Antigene per ‘* Citocho!,, - Antigene di Meinicke M.K.R. II 
Antigene di Kahn - Antigene di Kolmer 
Antigene di Chediak 


Mastice Lumbotest di Emanuel e Rosenfeld (E. R. M. R.) 


Reazione del liquor per la diagnosi delle forme di [ue nervosa 


Gli Antigeni preparati dall’I. S. V.T. «SCLAVO» sono standardizzati 


DIREZIONE GENERALE DI SANITA’ MILITARE 
COLLEGIO MEDICO LEGALE 


Presidente: Magg. gen. med. prof, Giacinto FELsANI 


IL GLAUCOMA PRIMITIVO 
SOTTO IL PROFILO MEDICO LEGALE 


Cap. med. dott, Giorgio Carra, oculista 


E’ di particolare interesse esaminare Ja questione del glaucoma primitivo sotto il 
riflesso della dipendenza da causa di servizio sia ordinario che di guerra poichè molti 
casi di glaucoma, la cui patogenesi non è del tutto chiara anche allo stato attuale della 
nostra dottrina, vengono spesso differentemente trattati e valutati dalle varie commis 
sioni sanitarie periferiche (1). 

Molti di questi casi successivamente pervengono al Collegio Medico Legale, nella 
sua qualità di supremo organo consulente della Corte dei Conti, nella cui sede giurisdi- 
zionale le questioni medico-legali trovano la loro definizione. La frequente disparità dei 
pareri sta a dimostrare la difficoltà della questione medico-legale così come si prospetta 
rispetto al nesso di causalità su cui poggia tutto il sistema pensionistico di privilegio. 

E’ opportuno piemettere, subito, che la valutazione è del tutto diversa nei casi rife- 
ribili a pensionistica di guerra in confronto a quelli riferibili a pensionistica ordinaria. 

Nei primi, secondo le norme vigenti (art. 1 del R. D. 27 febbraio 1919, n. 239, 
che divenne art. 4 del T. U. n. 426; Decreto Legge D. M. 11 giugno 1940; R. D. 14 
maggio 1941, n. 583). è sufficiente che l’infermità sia riferibile ad eventi di servizio di 
guerra o attinenti alla guerra (se militari), o. che la invalidità sia dovuta ad un fatto di 
guerra che ne sia stata la causa violenta diretta ed immediata (nei civili). Limitata- 
mente ai militari ed ai civili mobilitati, il riconoscimento da causa di servizio dell’ag- 
gravamento per il servizio di guerra o «ttinente alla guerra di ferite, lesioni, o malattie 
ha la stessa efficacia, a tutti gli effetti, delle ferite, lesioni o malattie riportate e contratte 
in occasione di servizio di guerra o ad essa attinente (art. 1, Legge 13 agosto 1940, n. 1196). 

Bisogna inoltre tener ben presente quanto dispone il R. D. 28 agosto 1924, n. 1383 
e precisamente l'art. 5 (2). 

Sostanzialmente differente invece si presenta la situazione del servizio ordinario 
poichè come è noto la legislazione pensionistica di privilegio normale è intrenata da 
più rigorose norme. La legge richiede, infarti, che il servizio costituisca la causa deter- 
minante della lesione. 


(1) Per il servizio ordinario Commissione Medica Ospedaliera - Commissione Medica seconda 
istanza - Comitato Pensioni Privilegiate Ordinarie; per il servizio bellico Commissione Medica Pen- 
sioni Guerra, Commissione Medica Superiore, Comitato Pensioni Privilegiate Guerra, 

(2) Art, 5 del R, D. 28 agosto 1924, n. 1383: « Per escludere il diritto a pensione od assegno 
di guerra per le infermità di cui al comma 2 dell'art. 5 del R. D. 12 luglio 1923, n. 1491, è neces- 
sario provare che il servizio prestato non abbia esercitato nell'insorgere 0 nel decorso delle lesioni 0 
delle infermità alcuna nogiva influenza ». 

Il comma 2 di cui si riferisce il citato art. 5 prescrive testualmente: « Non hanno alcuna rela- 
zione con il servizio di guerra o attinente alla guerra le infermità dovute ai comuni fattori etio- 
logici, che risulti si sarebbero ugualmente manifestate, o aggravate ancorchè il militare non si 
fosse trovato in servizio », 
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Tale disposizione attraverso la concorde giurisprudenza della Corte dei Conti viene 
interpretata nel senso che ha valore di causa la concausa purchè sia necessaria e pre- 
ponderante. 

Per la pensionistica di guerra è sufficiente che questi clementi collaterali (fattori 
esogeni in senso lato), esplichino una qualsiasi azione sfavorevole sull’insorgenza o sul 
decorso di una infermità, mentre per la pensionistica ordinaria detti elementi devono 
assurgere a fattori preponderanti e necessari. 

In questi ultimi 15 anni sono stati trattati dal Collegio 47 casi di glaucoma primi. 
tivo in forma acuta e subacuta o cronica. Non si è preso in considerazione il buftalmo 
(2 casi) trattandosi di affezione congenita generalmente evoluta nell'età adulta su cui 
evidentemente i fattori esogeni non esplicano alcuna dannosa influenza (1). 


Glaucoma primitivo: 47 


Acuto o subacuto, 28; di cui 20 riguar- Cronico 19; tra cui 8 riguardanti il ser- 
danti il servizio bellico, tra cui 16 favo-| vizio bellico con 5 favorevoli e Ir ri- 
revoli e 8 riguardanti il servizio ordinario| guardanti il servizio ordinario con 3 fa- 
con tre favorevoli. verevoli, 


Dai suddetti dati si desume che il giulizio peritale dei casi di glaucoma acuto in 
servizio bellico è quasi costantemente favorevole (80%), mentre la percentuale discende 
sensibilmente nei casi di glaucoma cronico sempre in servizio bellico: (37%). Le per- 
centuali dei casi favorevoli sono notevolmente più basse nel servizio ordinario e cioè 
del 62% e 27% rispettivamente alla rorma acuta 0 cronica 

Per meglio chiarire il nostro assunto traiamo dalla casistica alcuni casi tra i più 
significativi, e particolarmente, e a riprova delle difficoltà insite nella valutazione medico 
legale, due di essi, in cui lo stesso Collegio, interpellato in varie riprese, emise pareri 
discordanti. 


1° Caso. 


Serg. magg. Musicò Francesco, classe 1895. 

Partecipò alla seconda guerra mondiale in A. S.. Nel febbraio 1941 fu catturato 
dagli inglesi ed inviato in campo di concentramento in Egitto. Evase dalla prigionia 
nel maggio 1941 e nell’agosto successivo fu ricoverato nell’Ospedale Militare di Bengasi 
ove fu riscontrato affetto da « OD glaucoma cronico semplice » e inviato in Patria con 
180 giorni di licenza di convalescenza. 

La Commissione Medica Ospedaliera nel febbraio 1042 lo dichiarò permanentemente 
inabile al servizio militare e ritenne l’infermità aggravata da causa di servizio di guerra. 

La Commissione Medica Pensioni Guerra il 23 aprile 1942 in sede di classifica pro- 
pose la sesta categoria rinnovabile. senza entrare in merito alla dipendenza da causa 
di servizio. 

La Commissione Medica Superiore nel luglio 1943 espresse parere sfavorevole alla 
dipendenza ed aggravamento dell’infermità da causa di servizio di guerra. 


(1) Si è verificato il caso di un milite affetto da buftalmo il quale, richiamato per esigenze in 
A. O., al termine del servizio, a causa di fenomeni irritativi, fu costretto a subire enucleazione del- 
l'occhio malato in precedenza cieco. Il Collegio negò la dipendenza da causa di servizio di guerra 
dell’infermità e, con l'occasione, ricordò che la perdita anatomica dell'ogchio non comporta una 
classifica migliore (VI categ., Tab, A) della perdita solamente funzionale (50%) di limitaz, alla capa- 
cità lavorativa. 
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Nell'ottobre 1945 il Collegio Medico Legale fu investito della questione da parte 
della Procura Generale presso la Corte dei Conti. 

Su esame degli atti il giudizio risultò sfavorevole, non avendo il Collegio riscon- 
trato gli estremi previsti dalla legge. 

Ma il Musicò, avverso la decisione del rigetto della sua istanza, presentò una vasta 
memoria illustrativa allegando ad essa una relazione medica di parte del prof. Maz- 
zantini. La Procura Generale della Corte dei Conti, in «adempimento alla decisione 
interlocutoria della 2" sezione speciale n. 3851 del 17 novembre 1947, rinviò il fascicolo 
al Collegio, chiedendo se «i disagi, le emozioni, i patemi d’animo, gli strapazzi, le 
irregolarità della vita potessero influire sulla insorgenza, 0, quanto meno, sull’aggrava- 
mento del glaucoma ». 

Il Collegio, nella sedutà del 29 settembre 1948 riprese nuovamente in esame la 
pratica, e sottopose a visita diretta l'interessato. riscontrando OD glaucoma cronico con 
Vn = 2/10; OS lieve astigmatismio micpico semplice con Vn = 1/30 (occhio sinistro 
è stato sempre ambliopico). 

Il prof. Mazzantini, nella sua perizia, ammette che nel Musicò esistesse una pre- 
disposizione al: glaucoma per costituzione ed ereditarietà, ma sostiene che il servizio 
militare prestato in zona di operazioni e prigionia ha non solo favorito l’inizio della 
malattia, ma ne ha determinato il progressivo peggioramento. 

Ai fini di giustizia, e pur avendo in precedenza emesso un parere sfavorevole, il Col- 
legio, dopo attento riesame dei documenti in ati allegati, nel rispondere al quesito appa- 
rentemente generico della Corte, attenendosi alle precise disposizioni dell'art. 5 ravvisò 
negli eventi di servizio la determinante della sfavorevole evoluzione dell’infermità; e, 
conseguentemente, espresse l'avviso che i disagi, le emozioni ecc.. potessero influire 
sull’aggravamento del glaucoma. Il Collegio infatti, ammessa la preesistenza della ma- 
lattia per lo meno alle stato di latenza, considerò che i fattori morbigeni inerenti al ser- 
vizio bellico erano in questo caso del tutto eccezionali (evasione dalla prigionia, com- 
battimento in zone desertiche ecc...), e che le emozioni e gli altri agenti esogeni possono 
agire, sembra, non solo quali importanti coofattori nell’attacco glaucomatoso, ma anche 
nelle forme croniche in soggetti con sistema nervoso irritabile. 


2° Caso. 


Infortunato civile Birolo Giovanni (5428/41). 

Dalle notizie contenute in un rapporto informativo della Prefettura di Torino si 
desume quanto segue: 

Il Birolo il giorno 7 dicembre 1940, mentre trovavasi nell’androne della propria casa, 
veniva ferito in varie parti del corpo (ad esclusione degli occhi e delle parti adiacenti) 
da schegge di bombe aeree. Trasportato d'urgenza in Ospedale, « poco dopo »» fu col- 
pito da un attacco di glaucoma acuto in entrambi gli occhi. Questi, in sintesi, gli 
clementi sui quali il Collegio dovè basare il giudizio richiesto dalla Procura Generale, 
che chiedeva « se le lesioni oculari potessero considerarsi come effetto dello scoppio di 
bomba ». 

Non essendo stati direttamente o indirettamente lesi i bulbi oculari era logicamente 
da escludere il glaucoma traumatico (sia inteso come forma essenziale, che secondaria) 
ma data l'evidenza del nesso cronologico, si trattava solamente di stabilire se il fatto 
bellico (scoppio di bomba aerea) avesse determinato l'attacco, n se. quest'ultimo si fosse 
manifestato indipendentemente da quello. A_ proposito il Collegio osservò: « E' general- 
mente ammessa l'influenza dei fattori psichici ed emozionali nel determinismo dell’at- 
tacco glaucomatoso. Secondo autorevoli osservatori in questi casi si verificherebbe una 
vasocostrizione da aumento degli ormoni tireo-adrenalinici nel sangue, vasodilatazione 
secondaria e conseguente trasudazione. Bene inteso questi fenomeni si manifestano sola- 
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mente in occhi nei quali i congegni regolatori dello scambio dei liquidi oculari non 
sono più normali per artritismo, uricemia, lue, arteriosclerosi ecc.. Può aggiungersi che, 
anche alla luce delle più moderne teorie, questi fattori nulla perdono della loro impor- 
tanza. Sembra infatti che il glaucoma debba considerarsi una malattia generale a sede 
diencefalica; esisterebbe una alterazione dei centri talamici e dei centri neuro-vegetativi 
dell’ipotalamo che indurrebbe una secondaria alterazione dell’ipofisi. Questo modo di 
vedere sarebbe suffragato dalle alterazioni del ricambio idrico e della circolazione capil- 
lare così frequenti in glaucomatosi. Il glaucoma sarebbe in ultima analisi una malattia 
dei centri nervosi (atrofia ottica di tipo discendente) ed accessoriamente del bulbo oculare 
(Magitot). D'altro canto il talamo è considerato come organo della affettività, e accu- 
rate analisi psico-diagnostiche hanno permesso di accertare che nei glaucomatosi sono 
frequentemente evidenziabili, a mezzo di vari tests mentali, alterazioni della personalità 
individuale, nel senso di spiccata ipersensibilità. 

« Si può inoltre ammettere che ogni eccitazione di natura psichica, sensoriale o sensi- 
tiva si ripercuote sulla circolazione oculare. L’alterazione della regolazione vegetativa 
della vasomotilità oculare potrebbe però risiedere anche in centri simpatico-midollari ». 

Ciò premesso, nel caso concreto il Collegie ammise che il Birolo dovesse conside- 
rarsi un glaucomatoso, pur senza evidenti manifestazioni delle malattie anteriori al 
traumatismo, ma ravvisò nel descritto fatto bellico la causa violenta, diretta ed immediata 
dell’aggravamento delle precedenti condizioni oculari (art. 1 legge 18 agosto 1940, n. 1196) 
e, di conseguenza, considerò le lesioni oculari come effetto dello scoppio di bomba su- 
bìto il 12 giugno 1040, in Torino. 


3° Caso. 


Nicola De Marco, ufficiale. 


Il De Marco, esente da precedenti morbosi personali v ereditari di rilievo, fu chia- 
mato alle armi con la sua classe 1887, e dichiarato rivedibile per debolezza di costitu- 
zione in sede di consiglio di leva. Successivamente riconosciuto idoneo prestò servizio 
militare dal 1° gennaio 1917 al 15 agosto 1919 quale soldato e, in seguito, ufficiale d’ar- 
tiglieria, prendendo parte con le truppe di prima linea a tutta la prima guerra mon- 
diale. In questo periodo fu cinque volte ammalato per cinque affezioni diverse, tra cui 
enterocolite con nefrite. Nell'ottobre 1918 fu ricoverato nell’Ospedale di Cava dei Tirreni 
perchè affetto da febbre reumatica con catarro bronchiale. Durante la degenza, come 
risultò comprovato dalla cartella clinica relativa, il D. cbbe ad accusare dolore agli 
occhi e alle tempie, interpetrato dal medico, non specialista, come dovuto ad « aumento 
di pressione endooculare a sinistra », e che durò tre giorni circa, 

Nel 1920 il prof, Fava lo riconobbe aftetto da glaucoma, per cui l'interessato produsse 
una istanza di pensione di guerra per malattia oculare. 

La Commissione Medica Pensioni Guerra di Catanzaro lo riscontrò affetto da « glau- 
coma assoluto in OS (in visus spento), OD glaucoma cronico con Vn = 1/2». La Dire- 
zione Generale di Sanità il 30 gennaio 1028 negò che le infermità del postulante dipen- 
dessero da causa di servizio. Avverso questa decisione il D. presentò una vasta memoria 
illustrativa, ma il Collegio Medico Legale, interpellato per due volte dalla Procura 
Generale, confermò il parere sfavorevole, nella considerazione, tra l'altro, che la prima 
allegazione di fatti oculari morbosi da parte del ricorrente risaliva al più al 1922, e 
cioè a distanza di almeno quattro anni dai sintomi di aumento della pressione endo- 
oculare, riscontrata nel 19:8, con i quali cletta affezione si sarebbe voluta ricollegare. 

Successivamente l'interessato, in un nuovo atto di ricorso, produsse certificati medici 
attestanti come il glaucoma sussistesse fin dall'epoca del congedo e tre attestazioni rila- 
sciate dal prof. Fava e dai dottori Gabriele e Rizza, unitamente ad una ampia perizia 
giurata dei professori Bucciante e De Michele, nonchè ad una analoga dichiarazione 
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del prof. Scalinci. Il Coliegio fu nuovamente interpellato «alla Corte, per decidere deti- 
nitivamente, circa la dipendenza del glaucoma da causa di servizio di guerra. Si trat- 
tava in sostanza di: 


1° - giudicare se l’epitenomeno della sinérome febbrile (dolori oculari ed aumento 
della pressione endobulbare) da cui il De Marco fu affetto nell'ottobre 1918 potesse 
considerarsi come prodromo del glaucoma; 

2° - dichiarare se potesse escludersi che il servizio di guerra prestato dall'ufficiale 
ai fronti italiano e francese avesse o meno potuto esercitare una nociva influenza sul 
decorso dell’affezione medesima (art, 5 del R. D. 28 agosto 1924, n. 1383). 


I periti di parte, e specialmente i professori Bucciante e De Michele, assumevano 
che la prima manifestazione, certa ed inequivocabile della malattia, aveva avuto luogo 
durante il servizio (1° ottobre 1918), e che la causa della malattia oculare fosse da ricer- 
carsi esclusivamente nei patemi: d'animo e disagi di guerra, e nelle ripetute affezioni 
tossi-infettive febbrili. A sostegno di questa tesi furono invocate le teorie etiopatogene- 
tiche del glaucoma e fu ricordato cume l'aumento di tensione endo-oculare sia univer- 
salmente considerato come sintomo essenziale del glaucoma (1). 

Fu rilevato inoltre come tra i fattori determinanti dell'attacco glaucomatoso siano 
le cause emotive (che non poterono mancare nel caso concreto), quelle reumatiche e 
tossi-infettive; e fu anche ricordata l'ipotesi che il glaucoma potesse considerarsi inter- 
dipendente con la nefrite (da cui il 1. era stato affetto durante il servizio bellico) in 
quanto, secondo la teoria patogenetica del Troncoso riportata nel Maj tradotto dal 
gen. med. prof. Trombetta, nei casi di glaucoma esisterebbe un aumento delle sostanze 
albuminoidi nell’umore acqueo. 

Il Collegio dopo attenta disamina di tutte le emergenze istruttorie e particolarmente 
dei documenti sanitari dalla parte addotti, senza preconcetti c senza influenze di pre- 
gressi pareri dissonanti per «i fini di giustizia » espresse l'avviso che: 

a) il glaucoma avesse avuto i suoî prodromi durante il servizio; 


b) che non si potesse negare al servizio di guerra e alle circostanze morbose che 
quel servizio accompagnarono, la capacità di aver esercitato nociva influenza sul de- 
corso dell’infermità medesima. 


Giova al riguardo osservare che il Collegio nel rispondere strettamente al quesito 
della Corte, implicitamente conferì ai fattori esogeni inerenti al lungo servizio bellico 
soltanto un ruolo aggravante, ritenendo giustamente il D., già in epoca anteriore al 
richiamo, affetto da glaucoma, sia pure allo stato latente (terreno glaucomatoso). Se la 
distinzione tra dipendenza e aggravamento riveste scarsa importanza ai fini pensionistici 
amministrativi, ne riveste invece moltissima dal lato clinico, 

Infatti, secondo le teorie vascolari e quella fisico-chimica (la teoria sclerale e quella 
della ritenzione potrebbero solamente invocarsi quali coofattori aggravanti), l'aumento 
di volume del vitreo (gel estremamente igrotilo), conseguente a fenomeni colloidali, uni- 
tamente alla aumentata permeabilità capillare starebbero alla base di tutto il processo 
morboso, e cioè la malattia sarebbe riferibile al binomio distrofia vascolare e rigonha- 
mento clel vitreo. Ora, un soggetto con segni manifesti o latenti di distrofia vascolare e 
alterazioni del sistema nervoso è, evidentemente. un glaucomatoso in potenza, e come 
tale va valutato dal punto di vista medico legale 

Va inoltre osservato che il De Marco all’epoca del suo primo attacco era giovane 
(30 anni circa), ma, per quanto ne siano particolarmente colpite le persone anziane, 


_ Alla luce della odierna dottrina sembra che l'aumento di tensione rivesta una importanza 
minore; il glaucoma, infatti, viene considerato una « sindrome caratterizzata da una atrofia ottica 
di tipo speciale, da modificazioni circolatorie e, abitalmente, da ipertensione ». 
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poichè la frequenza del glaucoma cresce col crescere dell'età, pur tuttavia si osserva 
anche nei giovani (i nostri casi riguardano in maggioranza giovani militari); la forma 
giovanile non presenta però particolari caratteristiche, se si eccettui, forse, una maggiore 
frequenza in soggetti miopi, la frequente monolateralità, una prognosi più favorevole. 

La Procura Generale, uniformandosi a questo parere. in sede giurisdizionale definì 
favorevolmente questa elaborata e contrastata questione medico-legale. 


4° Caso. 


Raimondo Giovanni, classe 1605 (1723/39 © 547/42). 

Il Raimondo non prestò servizio militare perchè riformato in sede di consiglio di leva. 
Mobilitato con la M.V,S.N. il 10 maggio 1935 fu inviato in A.O. 

Ricoverato in ospedale da campo nel marzo e successivamente nel giugno 1936 per 
febbre reumatica e fistola anale fu riscontrato anche affetto da angioma della guancia 
sinistra e glaucoma cronico semplice dell'occhio corrispondente. Fu rimpatriato ed inviato 
in licenza di convalescenza di giorni 60 dall'Ospedale Militare di Caserta per detto an- 
gioma sotto la data 7 ottobre 1936. 

Avendo prodotto istanza per Ja concessione di pensione di privilegio la Commissione 
Medica Pensioni di Guerra di Genova il 6 maggio 1938 lo sottopose a visita e confermò 
il precedente giudizio diagnostico (angioma piano e glaucoma con visus eguale al con- 
teggio delle dita a 20 cm.), negando la dipendenza da causa di servizio di queste infer- 
mità data la natura congenita di esse. 

La Commissione Medica Superiore il 13 settembre 1938 confermò questo giudizio 
sfavorevole, e il Collegio, interpellato dalla Procura Generale, sottopose a visita diretta 
il paziente sotto la data dell’rt ottobre 1939. Dall’anamnesi raccolta in quella occasione 
non risultarono precedenti oculari a carico degli ascendenti nè collaterali. Non consan- 
guineità dei genitori; fu confermata la diagnosi e il relativo giudizio medico-legale sfa- 
vorevole. 

Fu agevole infatti escludere che nel caso concreto i fattori esogeni avessero sfavo- 
revolmente influenzato il decorso dell’aitezione morbosa, che, a prescindere dalla na- 
tura, sussisteva con ogni probabilità in egual misura all'atto della chiamata: basti por 
mente al fatto che, per quanto riguarda la alterazione oculare, VOS, a distanza di 
pochi mesi dall'inizio del servizio, era già notevolmente deviato all’esterno. 

D'altro canto la singolare associazione morbosa in questione (naevus flammeus e 
glaucoma) è una malattia sicuramente congenita anche se l’angioma può presentare un 
accrescimento dopo la nascita, e il glaucoma (che può presentarsi sotto la forma di buf- 
talmo) manifestarsi e progredire nell'età infantile e adulta, Come è noto l'angioma può 
estendersi alle meningi ed all’encefalo (angiomatosi, encefalo, trigeminale) causando at- 
tacchi convulsivi caratteristici della malattia di Sturge-Weber-Krabbe, e, secondo moderne 
concezioni, va inquadrata nel vasto capitolo delle angiomatosi neuru-cutanee 0 facomatosi. 
La sindrome glaucomatosa sarebbe causata da un angioma della coroide. 


CONSIDERAZIONI E CONCLUSIONI, 


Da questi brevi accenni di etiopatogenesi e dall'esame dei vari casi trattati emerge 
con insistenza l’importanza del fattore emotivo ne! determinismo dell’affezione. Talvolta 
è anzi sembrato. che l'elemento emotivo o emo-commotivo costituisse la causa unica e 
diretta del glaucoma (vedi ad es. il caso n. 2). Ma se a questo fattore, alla luce delle 
dottrine etiopatogenetiche, non può assegnarsi un ruolo causale poichè la « causa » del- 
l’infermità risiede nella costituzione stessa del soggetto, non può tuttavia negarsi ai 
fattori esogeni (e particolarmente emozionali) una azione concausale. 

Il problema quindi, dal punto di vista medico-egale, viene circoscritto alla valuta- 
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zione del binomio causa-concausa in relazione alla rispettiva azione sull’insorgenza € 
sull'evoluzione dell’infermità. 

Riteniamo però ancora necessario insistere sull'importanza del fattore emo-commotivo, 
Se, come talvolta purtroppo accade, si manifesta un attacco di glaucoma in seguito ad 
istillazione di collirio, in seguito ad intervento chirurgico antiglaucomatoso nell'altro 
occhio, come non considerare che il soldato è sottoposto ad un ben più imponente com- 
plesso di fattori emozionali durante le operazioni belliche? E chi può, o potrebbe in 
coscienza negare ad un fatto di guerra un ruolo preponderante nel determinismo del 
glaucoma acuto, o anche del subacuto v cronico ? 

Da quanto si è detto risulta in modo indubbio che il glaucoma, si voglia consi- 
derare malattia oculare (distrofia vascolare e rigonfiamento del vitreo da congestione 
uveale) o generale (alterazioni diencefaliche e dell’ipofisi) è strettamente legato a fattori 
di natura costituzionale: 


a) Sul glaucoma acuto 0 subacuto in servizio bellico e particolarmente sull'accesso 
i particolari fattori esogeni (emotivi ad es.) giocano indubbiamente un ruolo per lo meno 
scatenante; pertanto, pur considerando l’infermità preesistente, anche se latente, qualora 
sussista un nesso cronologico evidente (da qualche ora a qualche giorno), il giudizio 
peritale dovrà in genere essere favorevole, nel senso di aggravamento, anche ponendo 
mente al fatto che non possiamo megare ad un evento shockizzante quanto meno, la 
facoltà e la capacità di anticipare la manifestazione morbosa, ai sensi delle norme vi- 
genti (art. 5 R. D. 28 agosto 1934, n. 1383). 


b) I casi di glaucoma insorti durante il servizio ordinario danno luogo, invece, ge- 
neralmente ad un giudizio negativo per quanto concerne la dipendenza da causa di 
servizio, 

Infatti in tali casi non basta che l'evento di servizio abbia influito in misura mag- 
giore o minore sull’insorgenza e sul decorso della infermità — come quando si giudica 
in tema di servizio di guerra —, ma ia legge richiede che esso evento — complesso con- 
causale — esplichi un’azione nettamente prevalente sulla vera causa della malattia e 
cioè sulla matura costituzionale di essa. E ciò, come è ovvio, tranne circostanze spe- 
cialissime e rare, particolarmente in caso di glaucoma cronico, non si verifica: nel giuoco 
fra causa (natura costituzionale delle malattie) e complesso concausale (eventi di ser- 
vizio) l'importanza prevalente resta dalla parte della vera e propria causa della malattia 
(elemento costituzionale). 
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LA DIAGNOSI PRECOCE DEL CANCRO DEL POLMONE 


Il cancro del polmone che nel 1920 costituiva una vera rarità, miete oggi almeno 
15.000 vittime l’anno fra i cittadini degli S. U.. Sino a poco tempo fa nessuna cura era effi- 
cace: solo nel 1933, dopo vari tentativi di molti chirurghi per asportare il polmone canceroso, 
il dott. Grahm riuscì in questo audace intervento e le statistiche rivelano che oggi il 
40-50% degli operati vive. Ma perchè l’intervento sia tempestivo s'impone — è ovvio — 
una diagnosi precoce, Gli Americani innanzi ai 2 metodi di indagine più noti, ma ugual 
mente complicati e pericolosi — la broncoscopia e la biopsia — hanno intensificato le 
ricerche per trovare un mezzo scevro di pericolo e nello stesso tempo esatto ai fini dia- 
gnostici, e oggi possono infatti accertare la presenza del cancro attraverso l'esame del. 
l’espettorato emesso dopo violenti colpi di tosse. Al paziente vengono consegnate 3 boc- 
cette, contenenti il liquido fissatore, nelle quali è invitato ad espettorare quando ha un 
accesso di tosse. Riempite le tre boccette, queste vengono inviate ad uno dei tanti Ospedali 
attrezzati per la particolare ricerca: in caso di positività si riscontrano al microscopio 
le caratteristiche cellule neoplastiche: la tosse è un sintomo comune a molte malattie 
toraciche ma di fronte a una tosse persistente e in assenza di segni che la giustifichino, 
un esame dell'espettorato può mettere in evidenza l’esistenza del cancro. Oltre 100 pa- 
zienti — con espettorato positivo, malgrado l'assenza di ogni sintomo radiologico — 
hanno potuto così precocemente essere operati e salvati. 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI FIRENZE 


Direttore: Col, med. dott. GruLio Brrisario 


IL TRAUMA COME RIVELATORE DI UN CASO 
DI SIFILIDE IGNORATA 


CONTRIBUTO ALLA CONOSCENZA DEI RAPPORTI TRA SIFILIDE E TRAUMA 


S. ten. med. dott. Evitiamo Panconesi, 


capo reparto infettivi © assistente al reparto  dermoceltico 


Essendomi occorso un interessante caso in cui un piccolo traumatismo professionale 
ripetuto aveva messo in evidenza una infezione luetica ignorata, mi è sembrato degno 
di nota presentare questo caso e rivedere un poco la casistica riportata dalla letteratura 
c le ipotesi patogenetiche circa gli evidenti rapporti esistenti fra trauma e sifilide. 

Si tratta di un soldato, Giovanni A., napoletano, di 22 anm; l'anamnesi familiare 
è muta, nell'anamnesi personale remota si nota una bronchite acuta a cinque anni. 

Nel settembre del 1946 gli si presentò sul glande una chiazza ulcerata che tu dia- 
gnosticata da un sanitario ulcera venerea. Curatosi con sulfamidici e con applicazione 
di pomata localmente, ebbe una guarigione clinica completa in circa un mese. 

Un anno dopo, circa, il paziente fece una lunga gita in barca nel golfo remando 
molto. Al ritorno e specialmente il giorno dopo ambedue le palme delle mani si presen- 
tavano arrossate con qualche normale rilievo ipercheratosico dolente. Il paziente attri- 
buendo logicamente questa irritazione alla sua poca abitudine a remare, tornò al suo 
lavoro che era quello di cucitore di scarpe a macchina, da circa sei mesi. 

Per eseguire questo suo mestiere egli deve frenare con la mano sinistra, essendo 
mancino, una ruota di metallo con una frequenza valutata approssimativamente a circa 
centocinquanta volte all’ora come minimo, per cui il palmo della mano già irritato dal 
remo si trovò ad essere sfregato con forza per tutta la durata delle ore di lavoro (essendo 
questo a cottimo, il paziente lavora dalle nove alle undici ore al giorno). Cosicchè si formò 
in corrispondenza della mano sinistra una ipercheratosi notevole con arrossamento, pic- 
cole ragadi e aspetto figurato caratteristico. 

Fece, consigliato da alcuni sanitari, cure locali con pomate cheratolitiche, saliciliche, 
al catrame ecc., ottenendo qualche lievissimo e temporaneo miglioramento. Durante il 
servizio militare, pur non continuando il suo lavoro e mettendo pomate ad azione cherato- 
litica, la dermatosi non subì modificazione degna di nota, per cui cessò ogni cura locale. 

Si presentò a me il 24 ottobre 1948 perchè alcune delle ragadi gli procuravano un 
qualche disturbo nell'eseguire le mansioni del servizio. 


E.O.: normotipo, in buone condizioni di nutrizione e sanguificazione. Apparato sche- 
letrico ben conformato; masse muscolari toniche e trofiche, niente di notevole ai grandi 
apparati o sistemi. La mucosa del glande presenta nella sua parte anteriore e superiore 
fatti cicatriziali irregolari, appena visibili. 

Ghiandole linfatiche appena palpabili indolenti, mobili agli inguini e alle regioni 
latero cervicali posteriori. 


AI palmo della mano sinistra la cute si presenta leggermente eritematosa e atrofica 
mentre altre zone presentano rilievi ipercheratosici di aspetto figurato (a semicerchio, a 
cerchio, a ferro di cavallo). 

Detti rilievi con squamme grosse dure e aderenti sembrano poggiare su base papulosa 
lievemente infiltrata, e sono interrotti da incisure ragadiformi con fondo di colorito 


roseo (fig. 1). 


ESAME DI LABORATORIO, 


25 ottobre 1948; Reazione di Meinike + + +; Reazione di Kahn: 
28 ottobre 1948: Reazione di Wassermann: ++ +; Reazione di Cithocol: 
Reazione di Kahn: 4 


28 ottobre 1948. Esame delle urine: niente di patologic o. 


Fig. 1. 


Fu fatta diagnosi di sifiloderma papuloso ipercheratosico del tipo del cosidetto eczema 
discheratosico ragadizzato con ipercheratosi spiccata (Cappelli) di natura luetica, dovuta 
ad azione traumatica in una sifilide latente ed ignorata: diagnosi confermata dal mio 
maestro prof. J. Cappelli. A cominciare dal 29 ottobre 1948 furono cominciate inie- 
zioni di bismuto (salicilato di bismuto in dose di venti centigrammi ogni quattro giorni) 
rimedio che insieme al mercurio, maggiormente per la sua azione specifica antispiro- 
chetica, ha valore per un criterio ex-juvantibus. 


fi 
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Già dopo la quarta iniezione (8 novembre 1948), malgrado che non fosse stata appli- 
cata nessuna cura localmente si cominciò a notare un evidente miglioramento della der- 
matosi con diminuzione dei rilievi ipercheratosici, del rossore (fig. 2). 

Dopo la 4° iniezione di bismuto si cominciò anche a praticare qualche applicazione 
di vasellina salicilica per aiutare la già inoltrata risoluzione della ipercheratosi. 

Al momento attuale (X iniezione) il paziente non accusa più nessun disturbo, è gua 
rita ormai la lesione del palmo della mano di cui restano solo alcune chiazze maculose 


rosee, ricordo della precedente ben evidente dermatosi. 


Il problema della sifilide traumatica è stato assai studiato sulla base di una casistica 
relativamente abbondante, come risulta dalla bibliografia che riguarda questo argomento. 


E’, ciononostante, lungi dall’essere esaurientemente chiarita la patogenesi di questo 
interessante fenomeno morboso, malgrado che alcuni studi, specialmente della Scuola 


italiana, abbiano cercato di convalidare ipotesi spesso suggestive. 

La constatazione dell'influenza esercitata dal trauma sulla sifilide risale molto in- 
dietro col tempo, a quei grandi osservatori (anche se con errori di interpretazione) che 
erano i medici antichi. 

Fu il Baglivi, medico di Innocenzo XIII, che fra i primi osservava questi rapporti 
e scriveva (alla fine del milleseicento): « secondo la varietà della condizione e dello stato 
della persona la lue venerea mette sua sede in vari luoghi e questi a preferenza sono 
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quelli molestati con violenza maggiore. Così gli uomini della plebe che si guadagnano 
il vitto con la fatica del corpo e per questo hanno di troppo indebolito gli arti dalla 
fatica continua, se vengono attaccati dalla lue venerea fissa essa sua sede precipua negli 
articoli... 

«Gli uomini letterati e studiosi avendo il capo debilitato da lungo studio, quando 
siano assaliti dalla lue gallica essa pone sua sede principale nel capo ». E la lue dei 
musici si manifesterebbe ai polmoni (!) e così via... 

Già il Virchow e specialmente il Tarnowski notavano come un trauma possa deter- 
minare, in luetici, nuove manifestazioni specifiche nella sede del trauma stesso. 

Anzi il Tarnowscki (1877) riusciva a provocare, sperimentalmente, con calore e con 
acidi, papule sifilitiche e pustole ectimatose in soggetto in pieno periodo secondario, 
nelle sedi in cui era esercitata l'irritazione traumatica. 

Benchè questo esperimento non sia riuscito ad altri come ii Pasini, il Guntz, il 
Rieder e il Kòbner, casi evidenti di lue traumatica, per usare una abbreviazione comune, 
anche se imprecisa, sono diventati così numerosi che non merita starli a citare tutti. 

Premettiamo anzitutto che, come giustamente sostiene Pasini, per trauma in questo 
caso non deve intendersi una azione subitanea che provoca una lesione, ma nel signifi- 
cato più vasto di circostanze varie che concorrano a menomare o ad alterare la normale 
costituzione anatomica e funzionale di un determinato organo o sistema. 

Da questo punto di vista i casi da citare sono moltissimi ma accennerò solo rapida- 
mente ai più significativi. 

Fin dall'assedio di Parigi, del 1870, casi di manifestazioni iuetiche insorte dove si 
era esercitato un trauma, furono visti da Fournier. 

Mibelli, Pasini, Fanti, Barbaglia ebbero gomme nei glutei ove erano state fatte inie- 
zioni di calomelano, le stesse osservarono Juliusberg, Kulisch e Werner per iniezioni di 
salicilato e timoloacetato di mercurio e Fournier per iniezione di chinino. 

Schmidt ebbe, in un paziente, una gomma su una contusione riportata in seguito 
ad una caduta: Queirat e Pinard ebbero manifestazioni terziarie ulcerose nella zona 
colpita da un calcio di cavallo in un luetico da sette anni. Lacapére e Laurent, in Ma- 
rocco, avendo avuto, su quarantadue casi di lue gommosa, quattordici casi di gomme 
e osteiti luetiche del frontale, interpretavano ciò come dovuto al trauma esercitato dal bat- 
tere i musulmani la fronte a terra nella preghiera! (In realtà deve trattarsi di una pre- 
ferenza di sede che si riscontra anche nelle sifilidi sicuramente non traumatiche e... anche 
nei cristiani). 

Così si vide (Tarnowski) che la lue cerebrale colpiva prevalentemente i soggetti con 
meiopragia del sistema nervoso centrale (alcolisti, nevrastenici, soggetti con notevole 
surménage intellettuale). 

Pighini vide un aumento delle forme nervose luetiche nel periodo della grande guerra 
"14-'18 specialmente in reduci dalla trincea e in soldati che avevano subito emozioni. 
esaurimenti psichici ecc. (Del resto qui si innesta anche il problema del neurotropismo 
del treponema con le note dimostrazioni cliniche di paralisi progressiva fra coniugi ecc.). 

Altri casi analoghi e con lo stesso significato dimostrativo riferiscono Gaucher, Ben 
net, Klotz, Cesa Binchi per il sistema vascolare, Perrin e Wile per il fegato, Wigevan, 
Bauer, Habeting per il rene, Wile Dc Sousa, Babo, Azemos e Lacapére, Lewen e Co 
pelli per l'apparato digerente. 

Pasini notava che le manifestazioni di lue traumatica appartengono nella grande 
maggioranza al periodo tardivo della sifilide. Anzi secondo questo autore in pieno 
periodo secondario in rapporto a un trauma si possono avere lesisni a tipo di terziarismo 
precoce, come in un suo caso. 

L'azione traumatizzante, come già dalla definizione chiarificatrice di Pasini, può 
essere varia. Tommasi riferisce il caso di un medico luetico che, espostosi al sole marino, 
ne riportò una dermite su cui si impiantò un sifiloderma papuloso in cui gli elementi 
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si limitavano alle regioni rimaste scoperte al sole marino. In discussione lo stesso Fiocco 
confermava di aver veduto casì analoghi. Un caso che ha riflessi con la pratica di tutti 
i giorni viene riferito da Freune che ricorda come Grandi, primario odontoiatra dell’Ospe- 
dale di Trieste, avesse avuto una sifilide traumatica dall’applicazione di protesi den- 
taria. Di qui la normà comune di fare le sieroreazioni per l'infezione luetica a coloro 
che iniziano cure importanti della bocca, come è norma comune fare la Wassermann agli 
operandi. 

Un caso veramente curioso riferiscono Spillmann, Drouet e Diot che videro, in un 
soggetto con tatuaggio dicromo bleu e rosso, insorgere elementi papulo-squamosi lue- 
tici esclusivamente sul colore rosso con una finezza di selettività che veramente stupisce. 
Così sulla faccia antero-esterna del braccio il paziente aveva un disegno raffigurante il 
sole che si tuffa nel mare; il medaglione di contorno, il mare e la linea dell'orizzonte 
erano tatuati in bleu e esenti da lesioni specifiche, il sole era rosso e su di esso era 
insorta una grossa papula; esistevano inoltre stelle con punte bleu e rosse alternate, solo 
sulle punte rosse erano delle papule e così via su tutto il corpo che era pieno di disegni. 

Del resto questo caso secondo me si può accostare alle affermazioni di Mibelli, Pasini 
e Fanti, ecc., dopo iniezioni di calomelano, dato che il rosso era con tutta probabilità 
cinabro e aveva con quello in comune il mercurio. 

Più recentemente il Mazzacurati riferiva il caso di una ragazza che aveva avuto 
manifestazioni luetiche impiantatesi su ferite da morsicature di un cane randagio e da 
filo spinato. 

Questo per non dare che uno stralcio della casistica più interessante: del resto della 
maggior parte dei lavori verrà riferito nella bibliografia. Che il nostro soggetto rientri in 
questo ormai vasto capitolo della cosidetta sifilide traumatica non vi è alcun dubbio: 
il nessun giovamento della cura antieczematosa associata al riposo in una forma appena 
iniziata che sicuramente dovrebbe avere risentito di contro l’azione rapida inequivo- 
cabile dei preparati bismutici, l'aspetto clinico, ce lo dimostrano. Per di più in questo 
nostro caso, si sarebbe avuta questa particolare forma «i manifestazione luetica per 
quei piccoli ma ripetuti traumatismi professionali già messi in evidenza dal Raillet 
per la loro possibile inflenza sulla localizzazione delle lesioni luetiche, e in un sog- 
getto che ignorava la sua sifilide e in cui il trauma è stato il rivelatore della grave in- 
fezione. 

Ci sì presenta ora questo quesito: è stato il traumatismo, diciamo così acuto, provo- 
cato dal remo a determinare l’insorgenza della manifestazione luetica o il traumatismo 
cronico professionale ? 

Da una parte ii fatto che il paziente già da circa sei mesi compiva il suo lavoro 
senza avere presentato niente alla mano, dall'altra il fatto che solo alla mano destra 
regredì completamente in pochi giorni l’irritazione provocata dal remo farebbero 
pensare che ambedue questi fattori dovessero chiamarsi in causa. 

D'altronde può anche darsi, secondo l'ipotesi eziopatogenetica asserita da alcuni, 
che solo nella mano sinistra fosse presente ii treponema nei tessuti e che il vero fattore 
causale sia il trauma acuto del remo, o che l’azione piccola traumatizzante professionale 
fosse arrivata ad un punto tale che bastava un piccolo trauma soprammesso più intenso 
ma meno duraturo, come quello del remo, a provocare una sofferenza del tessuto tale 
da favorire l'insorgere della manifestazione morbosa. 

Per quest’ultima ipotesi noi propendiamo anche perchè più provata sembra l'ipotesi, 
come vedremo, della immissione relativamente frequente di treponemi in un circolo 
da parte specialmente degli organi emopoietici, che nel nostro caso si sarebbero localiz- 
zati e avrebbero trovato condizioni di favorevole attecchimento dove un modesto trauma 
cronico prima, un trauma acuto più intenso dopo e poi ancora il trauma cronico, avevano 
creato un locus minoris resistentiae. Da quanto risulta a noi il nostro caso sarebbe il solo 


7 - Giornale di Medicina Militare. 


635 


descritto in cui si presenta questo associarsi di due fattori traumatici diversi nella durata 
e nell’intensità. 

Il caso come del resto rutto il problema della influenza del trauma sulla localizza- 
zione della infezione luetica si presenta a molte considerazioni. 

Anzitutto con quale meccanismo agisce il trauma per attirare, diciamo così, in certe 
sedi la manifestazione di una infezione luetica ? 

Su questo punto hanno discusso e discutono ancora gli autori. 

Non basta certo parlare di locus minoris resistentiae per dare una spiegazione. 

Si tratta di treponemi esistenti allo stato latente nei tessuti, possibilità dimostrata 
dalle ricerche di Schneider e di molti altri, che entrano in attività patogena in rapporto 
con una diminuzione della immunità locale, o di mobilizzazione di spirochete dai focolai 
di localizzazione in latenza (per esempio le linfoghiandole), immissione in circolo e 
successive localizzazioni favorite o da un deficit di immunità locale o da un deficit del- 
l'intonazione immunitaria generale? 

Sembrerebbe giusta la seconda ipotesi anche perchè mentre relativamente raro il 
reperto di treponemi nei tessuti, abbastanza frequente è l'insorgere di lesioni luetiche in 
rapporto con un trauma. Inoltre per lo più si tratta di treponemi presenti in distretti 
ove si ebbero lesioni luetiche. 

Ma il problema principale è come sia avvenuta questa diminuzione di immunità 
locale. Per il Pasini, che particolarmente ha studiato l'argomento, si tratterebbe di im- 
missioni in circolo di treponemi che avverrebbe anche in periodi di latenza con una 
certa frequenza, ma mentre di solito le condizioni di resistenza impediscono l’attecchi- 
mento, l’azione traumatica permetterebbe l'insediamento metastatico, perchè distruggendo 
clementi cellulari determinerebbe la nascita di clementi nuovi, giovani, privi di im- 
munità verso l'infezione schaudinniana. 

A conforto della teoria della immissione abbastanza frequente di spirochete in circolo 
stanno le osservazioni di Uhlenhut che trovò presente la spirochete nel sangue nell’84% 
dei casi nel periodo primario, nel 75% nel periodo secondario, nel 12%, nel terziario, 
nel 2% nel periodo di latenza, come si vede frequenza quest'ultima più alta di quello 
che si potrebbe credere. 

Anche Blascko pensa che sia in causa una mancanza dello stato immunitario locale 
che del resto lui dice caratteristica del periodo terziario in genere. Di quella che egli 
chiama monosifilide (dissociazione con immunità generale presente in questo periodo). 

Eberson iniettando a conigli treponemi virulenti insieme con sangue di luetici asin- 
tomatici e osservando che non si aveva infezione luetica, ne trasse che il sangue dei sifilitici 
asintomatici deve contenere qualcosa che uccide la spirocheta. 

Nei casi dunque, come il nostro, asintomatici, deve esistere una ragione che faccia 
si che, malgrado questa sostanza, con probabilità un fermento, il parassita possa vivere 
nella sede traumatizzata. 

Secondo Herb questo «complemento » nella sede del trauma verrebbe ad essere 
assorbito dai prodotti proteici di digestione e di disintegrazione del germe o del tessuto, 
per la rimozione del sangue travasato o di tessuti traumatizzati o di cataboliti degli 
elementi di infiltrazione, 

Il punto debole di questa ipotesi, che pure è la più convincente, sta nel fatto che 
tali prodotti, che sono di solito di proporzioni piccole, possano assorbire tutto il com- 
plemento che continuamente arriva dal sangue in loco vulneris. Inoltre: mon tutte le 
sifilidi traumatiche insorgono in asintomatici e per ciò in individui che dovrebbero essere, 
secondo Eberson, privi di complemento. 

Probabilmente alla base di questi fenomeni oltre a questi fattori, nascita di ele- 
menti giovani privi di immunità, a cui da importanza il Pasini, distruzione o per lo meno 
diminuzione del complemento di Herb, deve essere in causa un'azione tossica esplicata 
dalle sostanze di disintegrazione e dai cataboliti delle cellule lese della sede del trauma 
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sulle cellule vicine ancora integre e viventi. Da questo può derivare una sofferenza 
cellulare con alterazioni metaboliche biochimiche, e perdita delle funzioni più intime, 
legate al metabolismo cellulare; fra le prime, delia immunità istogena, specifica e aspe- 
cifica, che noi sappiamo essere quella maggiormente in giuoco nella lue, specialmente in 
periodo tardivo. 

Si verrebbe così a creare in /oco vulneris una perdita di immunità specifica e aspecifica 
non dovuta ad una sola causa, ma, con tutta probabilità, a queste cause insieme agenti. 

Un effetto terapeutico ottenibile attraverso l’influenzamento di questi ipotetici fattori 
patogenetici e in assenza di azioni chemioterapiche antitreponemiche potrebbe fare con- 
validare questa interpretazione, per quanto sia evidente la differenza di significato fra 
la regressione di una manifestazione luetica e la non attuabile azione preventiva su 
regioni traumatiche esenti ancora da lesioni specifiche. 

Problemi questi di grande interesse che noi, a parte la difficoltà di scelta di sostanze 
agenti nel senso su esposto, non abbiamo potuto neppure porci e cercare di risolvere 
data la necessità di aggredire subito il morbo che, ignorato ospite, aveva per tanto tempo 
parassitato l'organismo fino a che il trauma non aveva servito da provvidenziale rivelatore. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 
a if 


Chirurgia. 


Darcet, ILLes, BaLLancER: Precisazioni 
anatomiche e applicazioni chirurgiche 
riguardanti il plesso pudendo. — Presse 
Medicale, n. 63, 8 ottobre 1949. 


Gli AA., in seguito a ripetute ricerche 
anatomiche, hanno dedotto che il plesso 
pudendo, anzichè provenire dal S°, S°, S*, 
è soprattutto formato da fibre provenien- 
ti dal secondo e terzo sacrale anteriore 
(S°, 8°), concorrendo invece il quarto ner- 
vo sacrale (S*) alla costituzione quasi esclu- 
siva del nervo anale. 

Nel trattamento chirurgico delle cistiti 
ribelli un ruolo importante deve attribuirsi 
all’uretra posteriore come punto di par- 
tenza dei dolori vescicali e in particolare 
dei dolori della minzione. 

Difatti i risultati ottenuti su 12 amma- 
lati affetti da cistite ribelle, in massima 
parte di natura tbc., sottoposti in una sola 
volta ad intervento sul nervo erettore di 
Eckardt, via principale della sensibilità ve- 
scicale, e sul plesso pudendo, da cui di- 
pende la sensibilità dell’uretra e del collo 
vescicale, hanno permesso di dedurre qual- 
che conclusione riguardante la « sistematiz- 
zazione » dei rami del plesso pudendo. 

L'intervento in un sol tempo attraverso 
la via mediana anteriore extraperitoneale 
consiste nello scoprire il plesso pudendo, 
nello scollare il nervo erettore con un tam- 
pone montato, nel sezionare fra due fili 
di lino l’anastomosi sacro-pudenda e nel 
recidere le fibre dell’S° destinate al plesso 
pudendo e dell’S* destinate al plesso sacro. 

Nei dodici malati sottoposti a detto in- 
tervento i dolori della minzione sono quasi 
sempre scomparsi per l’anestesia dell’ure- 
tra posteriore e del collo vescicale: la sen- 
sibilità di queste regioni dipende quindi 
dalle fibre provenienti dall’S? per il plesso 
pudendo e l’S° è pertanto una radice in 
una volta crurale e uretro-vescicale. Di 
più la maggior parte degli ammalati uo- 


mini conserva le proprie funzioni genitali, 
malgrado la soppressione dei nervi eret- 
tori e delle fibre pudende dell’$°, dal che 
deducesi che un buon numero di fibre ge- 
nitali passano per l'S* che è anche quindi 
un ramo in una volta perineo-crurale e 
genitale; infine poichè alcuni operati non 
presentano segni di alterazione motoria o 
sensitiva a carico della regione anale è da 
ritenersi che 1'S*! sia una radice specifica 
mente anale. 

Quindi al plesso pudendo e al nervo pu- 
dendo p. d., data la costituzione comples- 
sa dei suoi elementi, devesi attribuire un 
territorio viscerale estendentesi sull’appa- 
rato genitale, uretra e collo vescicale, e ba- 
sandosi sui risultati ottenuti su ammalati 
cistalgici si possono sistemare i territori cu- 
tanei e viscerali delle radici del plesso pu- 
dendo nel modo seguente: la S° è una 
radice crurale e uretro-vescicale, la S° è 
una radice perineo-crurale e genitale e la 
S' è un ramo specificamente anale. 


SANTILLO 


Waxetey e Cairns: Torsione ed altre le- 
sioni delle appendici epiploiche. — Pra- 
xis, n. 46, 17 novembre 1948. 


Le appendici epiploiche si trovano lun- 
go il grosso intestino con un massimo di 
frequenza a livello del trasverso e del 
sigma: ognuna di esse è costituita da un 
sacco di peritoneo contenente del grasso, 
una arteria e una vena, senza vasi linfa- 
tici; talvolta si constata a livello del pedun- 
colo un piccolo diverticolo dell'intestino. 

La funzione è ancora imprecisa: secon- 
do alcuni agiscono a tampone del peristal- 
tismo intestinale, per altri esercitano un’a- 
zione di assorbimento analoga a quella del 
grande epiploon o un’azione di protezio- 
ne e di localizzazione delle infiammazioni 
peritoneali, venendo a coprire le zone lese. 

La torsione, acuta o cronica, è una del- 
le lesioni più frequenti: la forma cronica 
porta alla necrosi e alla saponificazione dei 
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grassi, alla fibrosi e talvolta alla calcifica- 
zione. Le appendici epiploiche colpite da 
turbe circolatorie si infettano facilmente 
per invasione microbica proveniente diret- 
tamente dal lume intestinale; inoltre, per 
fatti flogistici, possono saldarsi ad un vi- 
scere o alla parete addominale formando 
delle briglie, causa frequente di ostruzione. 

E' a livello del sigma che trovasi più 
sovente una lesione d'una appendice epi- 
ploica: e, poi, per ordine di frequenza, 
lungo il cieco, il colon trasverso e discen- 
dente e lungo l'angolo destro del colon. 

Clinicamente la torsione si presenta con 
una sindrome addominale acuta o suba- 
cuta, con dolore localizzato in corrispon- 
denza dell'appendice epiploica lesa e ac- 
compagnata da resistenza e difesa musco- 
lare; si nota altresì nausea, vomito e leu- 
cocitosi cospicua (18.000 globuli bianchi). 
Si pone in genere la diagnosi di appendi- 
cite acuta, di torsione dell’ovaio, di diver- 
ticolite, di trombosi mesenterica e altre 
cause di addome acuto secondo la localiz- 
zazione della lesione; alla esplorazione va- 
ginale o rettale si può apprezzare altresì 
una massa dolente. 

Il trattamento, unicamente chirurgico, 
consiste nell’asportazione dell’appendice 
cpiploica malata. 


SANTILLO 


Sippons e Lanpau: La mnovocaina intrave- 
nosa  nell'atelettasia postoperatoria. — 
The Lancet, 257, 419, 1949. 


Una delle cause principali dell’atelettasia 
postoperatoria è l'impossibilità nella quale 
si trova l'operato di tossire fortemente per 
eliminare le secrezioni ostruenti l'albero 
bronchiale. 

Per facilitare questo svuotamento gli 
autori hanno adottato la seguente tecnica: 
appena l’atelettasia è stata diagnosticata si 
pone il paziente in una posizione facili- 
tante il drenaggio del polmone colpito e 
gli si spiega che il successo del trattamento 
dipende dalla violenza colla quale tossirà. 
Si introduce allora intravena una soluzione 
di novocaina al 0,5% che si continuerà ad 
iniettare fino a che l’ammalato si sente in- 
torpidito o presenta qualche segno di ec- 


citazione del sistema nervoso; gli si or- 
dina di tossire vigorosamente e nello stes- 
so tempo si percuote con violenza la pa- 
rete toracica per aiutarne lo svuotamento. 
Per gii ammalati che non possono tossire 
si provocherà l’accesso stimolando la la- 
ringe. 

Questa tecnica però si può applicare solo 
ai casi recenti e a quelli in cui il dolore 
impedisce di tossire efficacemente. 

L’iniezione endovenosa di novocaina al 
0,5% si può anche praticare a titolo pro- 
filattico nei casi speciali di pericolo di ate- 
lettasia (operazioni sul torace o sull’ad- 
dome superiore). 


SANTILLO 


Epidemiologia. 


Mazzerti G. e Tesi A.: Biologia delle bru- 
celle, epidemiologia e profilassi delle 
brucellosi umane. Relazione al XIII 
Congresso dell’Associazione italiana per 
l'igiene (30 settembre, 1 e 2 ottobre 
1949). — Annali della Sanità Pubblica, 
vol. X, fasc. V, 1949. 


La dotta relazione del prof. Mazzetti, 
direttore dell'Istituto d’igiene dell'Univer- 
sità di Firenze (correlatore il dott. A. Te- 
si), affronta e svolge con profondità di 
conoscenze e di vedute e con ordinata 
chiarezza il complesso e vastissimo argo- 
mento delle brucellosi, sia per quanto ri- 
guarda la biologia delle brucelle, che per 
quanto ha tratto con l’epidemiologia e la 
profilassi delle infezioni da esse nell'uomo. 

La biologia delle brucelle viene ampia 
mente trattata nei vari sottocapitoli della 
morfologia e caratteri colturali, della. vita- 
lità e resistenza, della sensibilità agli anti- 
biotici, dell’attività biochimica, della tossi- 
cità, proprietà antigeni e costituenti chi- 
mici dei tre agenti etiologici delle brucel- 
losi umane ed animali, della loro azione 
patogena e virulenza e dei fenomeni di 
variazione; particolare diffusione è data 
alla trattazione dei metodi di isolamento e 
di diagnosi differenziale delle brucelle e 
della diagnosi immunologica delle brucel- 


losi. Tutto è riportato con dovizia di par- 


ticolari e con ricchezza di dati, che fanno 
di questa parte della relazione quanto di 
più completo ed aggiornato fosse possibile 
desiderare in proposito. 

Il laboratorio riveste un ruolo di prima 
importanza nel complesso delle indagini che 
portano alla diagnosi della malattia nel- 
l'uomo e negli animali e solo da un'’inti- 
ma collaborazione fra esso e la clinica può 
raggiungersi la certezza diagnostica. In 
ambedue i casi, uomo e animali (specie 
per questi ultimi, nei quali l'infezione da 
brucelle decorre sempre latente e non è 
svelata che dall’aborto), l'accertamento è 
assai spesso compito del solo laboratorio, 
basato o sull’isolamento delle brucelle dal- 
l'organismo infetto o su un complesso di 
prove immunitarie (la reazione di Wright, 
la reazione allergica e la ricerca delle 
opsonine). Ma, per i fini epidemiologici, 
l'isolamento dell'agente etiologico non è 
sufficiente, rendendosi necessaria la iden- 
tificazione della specie a cui appartiene, 
come anche, per quanto riguarda le rea- 
zioni immunitarie, è ormai penetrato il 
concetto di eseguire contemporaneamente 
sia la prova di agglutinazione (che forni 
sce la indicazione di una infezione in at- 
to), sia quella allergica (che indica lo stato 
di sensibilizzazione dell'organismo ai ve- 
leni batterici, dovuta ad un'infezione pre- 
sente o passata). Alle nuove tecniche deb- 
bono, pertanto, adeguarsi clinici e labora- 
toristi, se vogliono porsi in grado di ri- 
spondere a quesiti epidemiologici. 

La relazione svolge poi largamente l’e- 
pidemiologia delle brucellosi umane in 
rapporto alla diffusione, nei vari Paesi e 
in particolar modo in Italia, della infe- 
zione fra gli animali — che dei tre tipi 
di brucelle (melitensis, abortus e suis) rap- 
presentano i serbatoi naturali — alle mo- 
dalità di trasmissione all'uomo, al con- 
tagio interumano invero assai raro, ecc.. 
Numerose tavole riportano, in cifre asso- 
lute e proporzionali, l'incidenza delle bru- 
cellosi umane (da Br. melitensis prevalen- 
temente, chè quella da Br. adortus è da 
noi assai rara, mentre manca quella da 
Br. suis) nelle diverse regioni d’Italia e, 
per ciascuna regione, nelle diverse provin- 
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cie: da esse risulta che l’endemia brucel- 
lare è nel nostro Paese largamente diffu- 
sa, sostenutavi dalla Br. melitensis che in- 
fetta bovini, caprini e ovini, in condizioni, 
però, diverse da regione a regione € ciò 
in rapporto alla diversa diffusione dell'in- 
fezione fra gli animali, alle diverse abitu- 
dini alimentari degli abitanti ed ai diversi 
contatti di questi con gli animali. In com- 
plesso, l’Italia appare essere uno dei Paesi 
mediterranei più colpiti dalla brucellosi, 
la cui diffusione si è andata ovunque ac- 
centuando in questi ultimi anni, e special- 
mente nel primo semestre di quest'anno, 
tanto da rendere sempre più attuale ed 
importante il problema della sua preven- 
zione, alla cui base deve porsi, prima di 
ogni altra cosa, un’esatta conoscenza del- 
lepidemiologia dell’infezione in ciascuna 
regione. 

In tema di epidemiologia, quello che si 
è fatto e si sta facendo nel nostro Paese 
è, però, troppo poco. Non è sufficiente, 
infatti, limitarsi allo studio di questo o 
quel focolaio epidemico, ma è, invece, ne- 
cessario studiare a fondo l’endemia delle 
singole regioni ed estendere le ricerche ai 
gruppi di popolazione esposti al contagio 
per svelare le infezioni latenti e ciò paral- 
lelamente alle indagini sugli animali. A 
questo proposito, la relazione augura che 
vengano posti a disposizione dei centri di 
studio, creati per le brucellosi, fondi suf- 
ficienti a svolgere, nel senso suddetto, or- 
ganizzati piani di ricerche nelle varie re- 
gioni, analogamente a quanto ha fatto per il 
sud della Francia il centro di Montpellier. 

Il problema della profilassi è affrontato, 
nella relazione, in tutti i suoi complessi 
e molteplici aspetti. Trattandosi anche di 
una zoonosi, la prevenzione delle brucel- 
losi umane deve consistere nell’evitare la 
diffusione dell'infezione fra gli animali e 
dagli animali all'uomo: di qui, la neces- 
sità che i compiti della profilassi vengano 
divisi fra veterinari e medici con lo studio 
e l’applicazione di provvedimenti, sia re- 
lativi a possibili veicoli dell'infezione (lat- 
te e derivati, animali infetti e loro escre- 
menti e prodotti uterini e fetali), sia da 
portare sull'uomo infetto. Nei riguardi di 
quest'ultimo, la relazione si diffonde an- 
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che sull'argomento della vaccino-profilassi, 
a proposito della quale non è da vedere co- 
me probabile una sua applicazione a lar- 
ghi strati di popolazione esposti al conta- 
gio, se si tolgono quei ristretti gruppi di 
individui che per la loro professione sono 
continuamente soggetti al rischio della 
malattia. 

Si può, ad ogni modo, affermare che 
nelle nostre regioni la maggiore respon- 
sabilità circa la prevenzione della brucel- 
losi umana pesa sui veterinari, perchè 
mentre, ove il veicolo della diffusione del- 
la malattia è rappresentato dal latte, il 
contagio può essere neutralizzato, almeno 
in parte, con la bollitura, la pasteurizza- 
zione e la disinfezione di questo alimen- 
to, là, ove il veicolo è. rappresentato dai 
latticini freschi che vengono quasi sempre 
consumati senza alcun preventivo control 
lo, l’unica possibilità profilattica è rappre- 
sentata dalla limitazione dell’estensione 
della brucellosi fra gli animali produttori 
e dalla eliminazione di quelli riconosciuti 
infetti. I veterinari, però, debbono atfron- 
tare il problema della brucellosi fra le pe- 
core e le capre (animali che rappresentano 
per l'uomo la più importante fonte di 
contagio), con lo stesso impegno col quale 
affrontano il problema della brucellosi dei 
bovini, al quale gli Istituti veterinari e i ve- 
terinari pratici dedicano quasi tutte le lo- 
ro cure, certo in ragione dell’evidente dan- 
no che al patrimon'o zootecnico apporta 
l'aborto epizootico. 

La relazione si chiude con l'augurio che 
igienisti e veterinari si affiatino sempre di 
più nel campo della prevenzione delle 
brucellosi umane, infezioni di interesse, 
non solo medico, ma anche sociale, dato 
che, per la loro diffusione e per la durata 
della malattia e della convalescenza, esse 
sono causa dell'esclusione dei colpiti dalla 
loro attività per periodi di tempo anche 
molto protratti. 


F. FERRAJOLI 


PaLrrinierI S.: La brucellosi animale nel 
quadro delle zoonosi. Relazione al XIII 
Congresso dell’Associazione italiana per 
l'igiene (30 settembre, 1-2 ottobre 1949). 


— Annali della Sanità Pubblica, vol. X, 
fasc. V, 1949. 


in questa ampia e completa relazione, 
il prof. Paltrinieri, direttore dell'Istituto 
di patologia speciale e clinica medica ve- 
terinaria dell’Università di Pisa, svolge con 
dotta competenza il tema della brucellosi 
animale, attraverso i vari capitoli della 
epizoologia, della clinica, della diagnosi 
sperimentale e della profilassi. 

Le interessanti considerazioni conclusive 

ssono, con particolare riferimento alla 
profilassi delle brucellosi umane, essere 
così succintamente riassunte. La bruceliosi 
è una tipica malattia di origine animale, 
dovuta a germi del genere brucella, i cui 
naturali serbatoi sono rappresentati dai 
grandi e piccoli ruminanti e dai suini; fra 
gli animali esistono, però, oltre i suddetti 
serbatoi naturali, altre specie recettive 
(equini, carnivori domestici, uccelli ecc.), 
la cui importanza nei riguardi della tra- 
smissione all'uomo è del tutto relativa. 
Per ciò che concerne la profilassi nell’uo- 
mo, hanno un valore certamente indiscus- 
so gli aspetti, del tutto peculiari per cia- 
scuna regione, :lelle caratteristiche del pa- 
trimonio zootecnico collegate ai fattori am- 
bientali. Infatti, per quanto si conosce cir- 
ca i serbatoi naturali e la diversa patoge- 
nicità dei tre tipi di brucelle per l’uomo, 
è evidente che la brucellosi umana sarà più 
frequente e grave dove predomina l’alle- 
vamento dei caprini e degli ovini (brucel- 
losi da Br. melitensis), che non dove pre- 
vale l'allevamento bovino e suino (brucel- 
losi da Br. abortus e da Br. suis): così 
anche, per quanto riguarda ad esempio la 
brucellosi bovina, essa sarà tanto più fre 
quente e grave, quanto più intenso è l al. 
levamento delle vacche da latte e quivi, 
pertanto, saranno maggiori le possibilità 
di contagio per l’uomo. 

La profilassi più efficace della brucellosi 
umana è quindi quella rivolta a combat- 
tere l’infezione degli animali. Ciò è com- 
pito quasi esclusivo dei veterinari, i quali 
— dovendosi escludere, a causa della gran- 
de diffusione fra gli animali della malat- 
tia, quello che sarebbe il metodo profilat- 
tico di elezione e cioè l'abbattimento de- 


gli animali infetti — debbono dedicare 
tutte le loro cure a limitare la diffusione 
della brucellosi fra gli animali e ad impe- 
dire con tutti i mezzi a disposizione il pas- 
saggio della malattia all'uomo. 

Purtroppo, le difficoltà, nell'attuazione di 
tale programma, sono molto grandi sopra- 
tutto perchè non abbiamo a nostra dispo- 
szione un medicamento che bonifichi o 
sterilizzi gli animali infetti; conseguente- 
mente si deve di necessità ricorrere alla 
premunizione, che però dal punto di vista 
sociale non ci offre ancora una garanzia 
assoluta, ed alle misure di profilassi sani- 
taria, molte volte insufficienti a causa del- 
la mobilità degli animali e più particolar- 
mente alla transumanza dei greggi. 


F. FERRAJOLI 


Greppi E. e DeL Dorro M.: La brucellosi 
malattia umana. Relazione al XIII Con- 
gresso dell’Associazione italiana per l'i. 
giene (30 settembre, 1-2 ottobre 1949). 
— Annali della Sanità Pubblica, vol. X, 
fasc. V, 1949. 


I relatori, dopo una breve introduzione, 
nella quale svolgono interessanti osserva- 
zioni sul ritmo della brucellosi endemica 
ed epidemica, affrontano l'argomento del- 
la clinica e della terapia della brucellosi 
umana. 

In un capitolo dedicato alla clinica, 
morfologia ed immunità, essi trattano del- 
le forme acute e subacute della brucellosi. 
Il quadro clinico nostrano più comune di 
brucellosi corrisponde per eccellenza al 
quadro febbrile subacuto. Questo, contra- 
riamente a quanto dai più ancor oggi si 
ritiene, suole presentarsi secondo una fi- 
gura caratteristica e facile, sia pure in dia- 
gnosi differenziale con altre malattie e na- 
turalmente con le inevitabili incertezze dei 
rimi giorni. Viene svolto l'argomento del- 
le brucellosi ondulanti prolungate e delle 
atipie del decorso e delle manifestazioni, 
da interpretare come il risultato del com- 
plesso giuoco fra germi, contagi e terreno 
ospite nelle sue particolari attitudini di- 
sergetiche, specifiche rispetto alla brucel- 
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losi od anche coesistenti per altre infezio- 
ni latenti o croniche. Nel capitolo trovano 
trattazione, infine, le brucellosi croniche da 
abortus e da melitensis ed il problema del- 
l'aborto umano da brucellosi latente. 
Nell’ultima parte, viene dettagliatamen- 
te trattato il complesso argomento della 
terapia. I rimedi sintomatici e chemiotera- 
pici, i vaccini e, dei moderni antibiotici, 
l’antibrucellina di Del Vecchio e coll., la 
streptomicina in associazione con la sulfo- 
diazina, l’aureomicina e, infine, la cloro- 
micetina vengono passati minutamente in 
rivista e ciascuno discusso, con ricchezza 
di dati e di citazioni, nella posologia, nel- 
le particolari indicazioni e nei risultati avu- 
tisi nel corso della sperimentazione clinica. 


F. FERRAJOLI 


Musorti F.: Febbre tifoide e cloromiceti- 
na. Impressioni preliminari ai margini 
dell'epidemia di Pozzallo. — Il Policli- 
nico, Sezione pratica, anno LVI, fasc. 34 


L’A., secondo aiuto della Clinica me- 
dica dell'Università di Palermo diretta dal 
prof. M. Ascoli, ha avuto modo di seguire, 
durante l’epidemia «di febbre tifoide di ori- 
gine idrica decorsa in Pozzallo (Ragu- 
sa), oltre cinquanta casi trattati con cloro- 
micetina. 

L’indice di morbilità è stato alto (circa 
500 casi su 12,000 abitanti) e riferito in 
massima parte a bambini e donne, con 
buon numero di gravi forme tossiche, iper- 
piretiche, a sintomatologia nervosa carat- 
terizzata in prevalenza da stati di eccita- 
mento psicomotorio. Complicanze quasi 
esclusivamente di ordine broncopolmonare 
e talvolta miocardico. 

Le modalità d'impiego dell’antibiotico 
sono state le seguenti: 


1° - dose iniziale (o livello): da 50, a 
60 mg. pro kg. di peso corporeo nello spa- 
zio di 1 h. (due capsule ogni 10 minuti); 


2° - dose di mantenimento (sino allo 
sfebbramento): gr. 0,25 ogni due, tre h. 
negli adulti; gr. 0,12 ogni due tre h. nei 
ragazzi; gr. o.10 ogni due tre h. nei bam- 
bini; 
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3° - dose di consolidamento (nei primi 
cinque giorni di apiressia): la stessa dose 
di mantenimento però ogni 4 h. 


I risultati ottenuti devono essere consi- 
derati davvero sorprendenti con azione an- 
tibatterica del farmaco spesso evidente già 
24 h. dopo il trattamento e talora anche 
più precocemente. 

Tempo di sfebbramento medio in 3-4 
giorni, strettamente legato alla gravità del- 
la forma e non in rapporto con il periodo 
di malattia in cui venne iniziata la cura. 

Una certa relazione, abbisognevole di 
essere convalidata da ulteriori osservazioni, 
è sembrata delinearsi fra terapia vaccinica 
precedente (iniezioni endovenose a giorni 
alterni) ed un aumento di rapidità nel 
tempo di sfebbramento dopo l'impiego di 
cloromicetina. 

Nelle complicanze broncopolmonari è 
stata talora necessaria un'associazione pe- 
nicillinica. In un caso in cui si era deli- 
neato un evento di perforazione intestinale 
con reazione peritoneale circoscritta, la 
prosecuzione della cura con l'antibiotico 
ha determinato l’arresto prima e poi la 
graduale regressione dell’accidente. 

Costantemente rilevata una profusa su- 
dorazione specie durante lo sfebbramento, 
al quale talvolta seguivano notevoli ipo- 
termie (35°). 

Notata anche l'emissione di feci molto 
ricche di muco, e talvolta diarroiche, so- 
pratutto al principio della cura. 

Si sono verificate alcune recidive e rica. 
dute le quali hanno ceduto rapidamente 
alla ripetizione del trattamento cloromi- 
cetinico (24, 48 h.). 

Un certo numero di casi venne seguito 
mediante ripetute culture del sangue, del- 
le feci, delle orine e tali indagini sono 
tuttora in corso. Sembra però che la clo- 
romicetina possa portare ad una rapida e 
forse duratura sterilizzazione del sangue, 
delle orine e delle feci, ed è ben chiaro il 
valore che rivestono per il problema epi- 
demiologico queste due ultime eventualità. 

Nessuno inconveniente, nessuna contro- 
indicazione, nessuna intolleranza osservati. 


Massa 


Conti F. e Cassano A.: La cura della 
brucellosi con l'aureomicina. — La Ri- 


forma Medica, LXIII, n. 29. 


Gli AA. hanno curato con l'antibiotico 
isolato da Duggar 24 casi di brucellosi ri- 
gorosamente accertata in soggetti di ambo 
i sessi, di varia età, presentanti forme sem- 
plici e forme complicate (qualche volta 
con complicanze gravissime) e non ancora 
curati oppure già trattati senza successo 
con altri metodi. 

L’aureomicina ha agito sempre benefi- 
camente come rimedio specifico, prontu ed 
infallibile, escluso un caso, molto grave, 
nel quale malgrado un dosaggio veramen- 
te insolito usato (complessivi 37 gr.) si 
ebbe soltanto una marcatissima attenuazio- 
ne dell'infezione e della sintomatologia 
generale, senza sfebbramento. 

Il medicamento fu somministrato sem- 
pre per via orale in capsule originali di 
gelatina di 250 mgr. ciascuna, a distanze 
di tempo uguali, per lo più ogni 3 h., 
anche durante il periodo notturno. Dose 
media totale di impiego gr. 12-15 a secon- 
da del peso del corpo e da prendere in 
8-10 giorni. Dosaggi maggiori devono es- 
sere ritenuti necessari in casi particolar 
mente gravi e complicati. 

Per quanto riguarda la tolleranza unico 
inconveniente constatato la nausea, spesso 
ostinata, qualche volta seguita da vomito 
ma non insistente. 

In cinque soggetti presunti guariti ven- 
ne in seguito osservata una modesta ri- 
presa febbrile, esauritasi spontaneamente o 
curabile con l’aureomicina alle stesse dosi 
precedentemente usate, non essendo stata 
notata aureomicina-resistenza acquisita. 


Massa 


Radiologia. 


LrepenneTIER F. e Grarn R.: L'ostéoporose 
circonscrite du crane. — Journ. de Rad. 
et d’électr., tome 30, n. 5-6, 1949. 


L'affezione è stata descritta per la 


prima volta da Schuller nel 1929 ed è ca- 
ratterizzata da una o due chiazze di de- 


calcificazione localizzate nelle regioni pa- 
rietali ed occipitali, che si ingrandiscono 
lentamente sino a interessare tutto ùn lato 
della volta cranica, dal frontale all’occipi- 
tale. Trattasi di una sindrome clinico-ra- 
diologica rara. Secondo gli AA. la lesione, 
primitiva o secondaria, starebbe a rappre- 
sentare la localizzazione cranica di una 
osteopatia più o meno generalizzata, nella 
diagnosi della quale la craniografia è tut- 
to, la clinica è poca cosa e si riduce a 
una cefalea tenace, cefalea « d’effort ». 

Il quadro radiografico è caratterizzato 
da ampie chiazze decalcificate, di tinta 
omogenea, a limiti assai netti e senza li- 
sterella di addensamento marginale; i bor- 
di sono più o meno irregolari, talvolta a 
carta geografica; la continuità dei tavolati 
interno ed esterno è rispettata e mon esi- 
stono depressioni nè salienze; poco inte- 
ressata è la diploe. Frequente è la localiz- 
zazione bipolare: parietale e occipitale con 
zona intermedia sana. Le due chiazze suc- 
cessivamente si ingrandiscono sempre più 
e diventano confluenti nel giro di parecchi 
anni. Più raramente si osserva una larga 
chiazza mediana all’inizio. La consistenza 
non è modificata; poco o assente è il do- 
lore alla palpazione e alla pressione; spesso 
vi è intensa cefalea; Schuller ha riportato 
un caso con crisi convulsive. 

Gli AA. presentano in breve due casi 
occorsi recentemente alla loro osservazio- 
ne: uno con manifestazioni craniche di ti- 
po osteolitico senza altre manifestazioni 
pagetiche; un altro affetto da morbo di 
Paget e nel quale l'esame radiografico del 
cranio dimostrò due chiazze di osteoporosi 
circoscritta nella sede tipica. Riassumono 
quindi altri tre casi di alcuni anni addie- 
tro, nei quali i radiogrammi del cranio 
dimostrano, su lesioni pagetiche indubbie 
dello scheletro, immagini di osteoporosi 
circoscritta. 

Istologicamente i tratti osteoporotici mo- 
strano scomparsa dei canali di Hawers e 
trasformazione dell'osso in tessuto fibroso 
di tipo pagetico. 

La diagnosi di osteoporosi circoscritta 
sarà agevole quando concomitano i segni 
dell’osteite fibrosa di Paget nel restante 
scheletro, ma potrà presentare delle diffi- 
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coltà, se isolata. In suo favore parieranno 
l'assenza di ogni sintomatologia clinica o 
solo la presenza di una cefalea tenace. 

La diagnosi differenziale deve essere 
posta con tutte le affezioni che possono 
dare immagini lacunari del cranio: le 
osteiti gommose, la osteomielite circoscrit- 
ta, le cisti ossee; i mielomi multipli e le 
metastasi di cancri: queste due ultime le- 
sioni però sono molto diverse iconografi- 
camente, più numerose, più piccole, disse- 
minate. La malattia di Schuller-Christian 
produce lesioni a carta geografica più net 
te. Anche alcuni tumori cerebrali o me- 
ningiomi possono talvolta simulare imma- 
gini di osteoporosi circoscritta della volta 
cranica. 

Concludendo, gli AA. pensano che la 
osteoporosi circoscritta vera è intimamen- 
te legata al morbo di Paget, sia come 
forma atipica iniziale, sia come manifesta- 
zione atipica e particolare alla volta cra- 
nica in un pagetico accertato. 


P. SaLsano 


RevigLio G. M.: La duodenite. Sintoma- 
tologia roentgenologica. — Arch. di Rad., 
XIII, fasc. unico, pag. 328-337. 


Nell'ultimo decennio la duodenite ha 
avuto più estese osservazioni; molti AA. 
italiani e stranieri si sono occupati dell'ar- 
gomento che è sempre di grande interesse. 
Al momento attuale si ritiene che la duo- 
denite costituisce una entità morbosa as- 
sai frequente che può spiegare turbe di- 
speptiche e anche disturbi clinicamente in- 
terpretati come da ulcera duodenale. Tut- 
tavia vi sono ancora alcuni AA, che esi- 
tano nell'’ammettere tale sindrome quale 
entità patologica a sè stante. 

Dopo aver trattato della etiologia, del- 
l'anatomia patologica e della sintomatolo- 
gia della duodenite, l'A. passa a descrivere 
i segni radiologici. Il transito del pasto 
opaco è accelerato, ma lo svuotamento si 
compie imperfettamente. Spesso movimenti 
antiperistaltici ostacolano il transito duo- 
denale, Si possono osservare restringimenti 
spastici del lume, specie a carico del tratto 
discendente, alternati a dilatazioni a mon- 
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te o deformazioni stabili. Importante l’a- 
spetto che assume la mucosa duodenale in- 
fiammata. Nella forma acuta sì rilevano 
immagini come di piccoli difetti di riem- 
pimento rotondeggianti, che corrispondono 
a rigonfiamenti localizzati della mucosa 
edematosa, aspetto « polipoide» di Gut- 
mann. In alcuni casi si ha aspetto grosso- 
lanamente reticolare della mucosa; meno di 
frequente si osserva l'aspetto «a straccia- 
tella» di Schinz, oppure l'aspetto «a 
chiazze» di Gutmann o « nebuloso », 
quando, per la notevole tumefazione della 
mucosa, scompaiono i limiti tra i solchi e 
le pliche e l'aspetto dell'immagine della 
mucosa diventa quanto mai impreciso e 
irregolare. In tutti i casi di duodenite i 
contorni dell'immagine duodenale sono 
sempre irregolari, come frastagliati, den- 
tellati, incostanti e mutevoli nei vari mo- 
menti dell’osservazione. 


Nel periodo cronico della duodenite il 
duodeno risulta ristretto, rigido e indurito, 
senza ostacolo al transito (pseudosclerosi). 
Gli aspetti descritti possono riscontrarsi 
isolati o variamente fra loro combinati e 
interessare tutto o un segmento del duo- 
deno, di solito il bulbo e la seconda por- 


zione. 


La diagnosi radiologica differenziale va 
posta con la periduodenite, l’ulcera bulbare 
e più raramente con varici e con polipi 
duodenali. 

La duodenite si riscontra nel 60 per cen- 
to dei casi nei maschi; nel 40 per cento 
nelle femmine. Di solito i segni della duo- 
denite si associano a quelli della gastrite 
e più raramente ai segni di una digiunite. 
La sindrome radiologica della duodenite 
esiste anche nell’età infantile, come del 
resto anche la sindrome ulcerativa, e si 
manifesta con sintomi simili a quelli ac- 
cusati dagli adulti. 

L’A. conclude affermando che resta da 
stabilire se la sindrome radiologica descrit- 
ta sia epressione di una malattia ben defi- 
nita come entità clinica, etiopatogenetica 
ed anatomopatologica, e se sia primitiva o 
secondaria. 


P. SaLsano 


Ferreri L.: Le alterazioni ossee nelle emo- 
pate: contributo casistico radiologico. 
— Arch. di Rad., XIII, fase. unico, 
pag. 4501. 


Dopo una rapida rassegna della lettera- 
tura, l'A. rileva che le osservazioni sul- 
l'argomento si sono moltiplicate negli ul- 
timi tempi, ma ciononostante le lesioni os- 
see negli emopazienti rientrano sempre nel 
capitolo delle osteopatie rare. Non sono 
mai patognomoniche e tali da autorizzarci 
da sole a fare la diagnosi; a volte però in- 
dirizzano le ricerche cliniche e di labo- 
ratorio. Varie e di vario tipo sono le le- 
sioni ossce che si possono riscontrare in 
corso di emopatie: osteolitico, osteoclastico, 
osteosclerotico, di ispessimento periostale, 
di iperostosi; meno frequenti le forme 
pseudotumorali. Vaga è la sintomatologia 
e consiste essenzialmente nel dolore; poco 
frequenti sono le fratture spontanee. Tutte 
le ossa possono essere colpite. 

Sono brevemente illustrati sei casi di pa- 
zienti affetti da emopatie varie. Nei primi 
due furono riscontrati i segni del morbo 
di Cooley; nel terzo caso, ispessimento 
della diploe cranica e lieve osteoporosi dif- 
fusa dello scheletro degli arti; nel quarto 
caso, ispessimento ed osteoporosi della teca 
cranica, osteoporosi della colonna verte- 
brale con aspetto fascicolato dei corpi; nel 
quinto osteoporosi della teca cranica con 
aspetto di finissima tarlatura; nel sesto ca- 
so infine rarefazione delle vertebre lom- 
bari e del cranio, con aspetto finemente 
areolare. Tutti i casì presentati apparten- 
gono ad emopazienti nei quali la sintoma- 
tologia ha avuto inizio nei primi anni di 
vita, quindi a decorso cronicissimo, In 
nessuno dei sei casi illustrati la sintoma- 
tologia lasciava sospettare una lesione sche 
fetrica; per alcuni la scoperta di questa è 
stata causale. Le alterazioni ossee riscon- 
trate appartengono in prevalenza al tipo 
osteoporotico. 

L'insieme dei fatti osservati fa pensare 
che i rapporti tra midollo emopoietico e 
tessuto osseo sono più intimi di quanto si 
possa credere. Un esame sistematico dello 
scheletro in ogni caso di emopatia, anche 
a sintomatologia vaga o assente, mettereb- 


—o 


be quasi sempre in evidenza delle modifi 
cazioni anche piccole di struttura, che ci 
potrebbero illuminare molti aspetti del 
problema non ancora completamente ri- 
solto dei rapporti fra i due tessuti così vi- 


cini per sede ed origine. 


P. SaLsano 


Tisiologia. 


Romeo F.: Swll’azione curativa della strep- 
tomicina a piccole dosi per via intrader- 
mica nella tubercolosi polmonare. Mi- 
nerva Medica, XL, n. 56. 


L'A., sulla base di precedenti osserva- 
zioni personali e di altri studiosi, fatte nei 
riguardi dell’azione curativa di piccole dosi 
di penicillina per via intradermica, in ma- 
lattie dove il detto antibiotico ha campo 
di azione, è stato indotto a ritenere che il 
derma non debba essere considerato soltanto 
un semplice mezzo di introduzione di far- 
maci, ma possa rappresentare un organo più 
complesso esplicante azione potenziatrice 
sui farmaci stessi. 

Tenendo presenti le complicanze tossi- 
che a carico di vari apparati e sistemi (spe- 
cie nervoso) segnalate da numerosi AA. 
che hanno usato la streptomicina alle dosi 
medie utili per via intramuscolare (1-3 gr. 
al giorno per cicli di 200-300 gr.), ha espe- 
rimentato detto antibiotico con dosaggio 
basso in ventidue casi di varie forme di 
tubercolosi polmonare (broncopolmoniti, 
zoniti, infiltrati precoci, fatti fibronodulari 
con e senza componente essudativa, forme 
cavitarie ecc.), 

La tecnica usata è stata la seguente: di- 
luita la fiala di streptomicina da 1 gr. con 
ro cc. di soluzione fisiologica, veniva iniet- 
tata, nei casi gravi 4 volte al giorno, nei 
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casi meno gravi 3 volte al giorno (ogni 6 
ore od ogni 8 ore), un cc. per volta nel 
derma delle braccia oppure dei fianchi op- 
pure della regione laterale della coscia. L'i- 
niezione va fatta nello stesso modo con cui 
si procede per l'anestesia cutanea superfi- 
ciale, così da ottenere nel luogo di inie- 
zione un ponfo non molto ischemico. Ese- 
guiti nel complesso cicli di 10, 20, 50 gr. 
al massimo in 3-4 mesi. 

In tutti i casi furono osservati risultati 
favorevoli (nelle forme cavitarie venne as- 
sociata la collasso-terapia) con scomparsa 
della componente essudativa, e successivo 
lieve rinforzo tramitico, scomparsa delle 
microcavernule, dei fatti nodulari, e, nei 
casi con associazione del pnx, guarigione 
più rapida della abituale. 

Costantemente il processo specifico mo- 
strava un'evoluzione verso la fibrosi. 

In modo particolare deciso il migliora- 
mento dello stato generale con scomparsa 
per lo più della febbre e dei fatti di tos- 
siemia anche dove il processo polmonare 
non apparve decisamente influenzato (tor- 
me nettamente caseose e lente). 

Per quanto riguarda il pericolo che le 
piccole dosi possano creare casi di strepto- 
micina-resistenza, come hanno riferito di- 
versi studiosi usanti terapia intramuscolare 
a mite dosaggio, il prof. Romeo non ha 
notato fenomeni del genere, almeno per 
quanto è desumibile dal decorso clinico. 

Circa infine il meccanismo di azione l'A 
ritiene che data la portata dei risultati pos- 
sano intervenire nel fenomeno anche fatti 
complessi di natura biochimico-immunitaria 
esplicantisi attraverso stimoli dermici con 
riflessi interni sulle varie capacità difen- 
sive dell'organismo, ed invoca anche la pos- 
sibilità di reazioni a tipo desensibilizzante 
del reticolo-endotelio, tanto largamente 
rappresentato nel derma. 


Massa 


ATTUALITÀ 


SPUNTI DI CLINICA. 


LA LEUCOTOMIA PREFRONTALE. — Come abbiamo accennato nel fascicolo 
precedente, al prof. Egas Moniz, ideatore di un nuovo metodo di terapia psichiatrica — 
la leucotomia prefrontale — è stato assegnato il premio Nobel 1949 per la medicina. 
Diamo qui ora un autoriassunto della relazione sull'argomento presentata alla « Grande 
Settimana Medica Ungherese » (Budapest, 1948) dal prof. Bela Horanyi, direttore della 
Clinica neuropsichiatrica dell’Università di Budapest: 


« Le nostre prime leucotomie risalgono alla primavera del 1946, eseguite sui dati 
della letteratura anglosassone. Ho compiuto 42 interventi: 5 sono stati per dolori provo- 
cati da metastasi di cancro, 32 su schizofrenici (4 reinterventi) e 5 in depressi. 


« Risultati : 


1° - Nelle metastasi del cancro la leucotomia ha provocato la scomparsa immediata 
dei dolori (manifestazioni psichiche). Sono possibili le recidive. 4 mesi dopo l'intervento 
ricomparsa dei dolori in uno dei nostri ammalati. Ci sembrava che i dolori viscerali fos- 
sero più sensibilmente influenzati dalla leucotomia che i dolori cutanei: l’esperienza ha 
confermato ciò perfettamente. 


2° - La leucotomia ha potuto influenzare il movente delle azioni (Antrieb). Le espe- 
rienze hanno dimostrato che l’incistone accentuata in direzione rostrale scatena un 
« Antrieb » più violento mentre l'incisione un po’ più caudale fa scomparire l°« Antrieb ». 
La durata e l’intensità di questa anomalia potrebbe contribuire al mutamento fatale delle 
affezioni secondarie manifestantisi in seguito all’acinesia. 


3° - Essa ha ridotto le allucinazioni e le affezioni che le accompagnano. Le allu- 
cinazioni possono persistere dopo la leucotomia ma esse non influenzano che poco o 
niente le manifestazioni del malato le cui allucinazioni restano « incarcerate ». Sono pos- 
sibili delle recidive. Qualche volta è stato constatato ii ritorno delle affezioni secondarie 
che accompagnano le allucinazioni: tali casi, anche dopo reintervento, non hanno dato 
che risultati provvisori. 


4° - La leucotomia ha dato risultati favorevoli nei differenti stati psicosici — so- 
prattutto in casi di depressione involutiva — ove era presente l'angoscia. L’angoscia a 
volte è scomparsa (per lo meno i suoi elementi psichici) ma la tachicardia, i pallori, 
l’accentuazione della pressione sanguigna non poterono essere eliminati definitivamente, 
ribadendo l’esistenza dei processi vegetativi dell'angoscia anche in caso di assenza di 
manifestazioni psichiche. 


5° - La leucotomia ha potuto influenzare sensibilmente la vita affettiva dei ma- 
lati, i quali sono diventati più semplici nei loro sentimenti; le loro reazioni affettive 
erano più comprensibili, le modalità individuali di reazione si riducevano, essi si adat- 
tavano più agevolmente all'ambiente esterno, divenivano più socievoli; ma le recidive 
erano tuttavia rapide. 


6° - Fra le funzioni elementari fondamentali, l’attività cerebrale si riduceva di 
pari passo che l’originalità, l'attitudine di sintesi e il potere di critica. Il modo di pen- 
sare rivelava un senso completo invece delle solite astrazioni. Il meccanismo abituale del 
pensiero conservava il suo potere, le cognizioni acquisite rimanevano intatte, 
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- In seguito alla leucotomia si son potuti osservare dei fenomeni di natura ve- 
getativa quali l'abbassamento della pressione sanguigna per lungo tempo, incontinenza 
di urina, diminuzione del senso di tensione cutanea ecc.. 


« Conclusioni teoriche : 


1* - il sentimento deriva dell’azione reciproca che si svolge tra la sostanza corti- 
cale frontale e il talamo o l’ipotalamo. I sentimenti più semplici, come per es. i dolori, 
sì spostano nella corteccia frontale durante le manifestazioni psichiche che accompagnano 
l'angoscia, spostamento causato dalla progressiva corticalizzazione; 


2° - gli affetti non hanno nella genesi delle allucinazioni un ruolo così importante 
come in genere si crede: 


3* - le cognizioni acquisite non sono legate al lobo frontale; 
4° - il lobo frontale è la sorgente delle principali funzioni cerebrali; 


5° - la coscienza non è funzione del lobo frontale ». 


GLI EFFETTI DELLE RADIAZIONI ATOMICHE SUGLI ORGANISMI VI- 
VENTI. — Dovrà trascorrere un altro quarto di secolo prima che sia possibile conoscere 
in modo esauriente gli effetti delle esplosioni atomiche sugli organismi ad esse sopravvis- 
suti. Tuttavia i risultati dei primi studi sono incoraggianti e lasciano sperare che la na- 
tura non intenda disarmare ed arrendersi di fronte alla nuova terribile minaccia. 

Dopo quattro anni dall’esplosione delle atomiche di Nagasaki ed Hiroshima, infatti, 
i superstiti — secondo le informazioni rese di pubblica ragione dalla Commissione statu- 
nitense per l'energia atomica — non hanno manifestato alcun grave disturbo identificabile 
come effetto postumo delle radiazioni assorbite al momento delie apocalittiche esplosioni, 
nè si è constatato alcun aumento nella diffusione di qualsiasi malattia, comprese le affe- 
zioni cancerose, 

Quantunque le attrezzature sanitarie delle zone interessate fossero insufficienti, tutto 
il possibile è stato fatto per raccogliere il maggior numero di dati sulle condizioni di salute 
dei superstiti, sia successivamente che antecedentemente alle esplosioni. Orbene i medici 
della Commissione hanno categoricamente affermato di non aver sinora constatato, neppure 
nei soggetti che avevano assorbito dosi così forti di radiazioni da perdere tutti i capelli, 
rilevanti alterazioni. 

Uno dei fenomeni più spaventosi, registrati tra le popolazioni colpite nelle settimane 
immediatamente consecutive alle esplosioni, era stato quello della cosiddetta « morte 
ritardata », per cui individui in apparenza non gravemente colpiti, d’un tratto si am- 
malavano e morivano, Ciò sembrava legittimare il sospetto che i venefici effetti delle ra- 
diazioni si sarebbero indefinitamente protratti conducendo fatalmente alla morte, l'uno 
dopo l’altro, tutti i sopravvissuti. L'importanza der più recenti rilievi clinici sta dunque 
nello aver smentito, almeno sino ad oggi, tale sospetto e nell'aver suggerito, sia pure an- 
cora vagamente, una più fiduciosa ed ottimistica ipotesi: che cioè, una volta vinta la 
prima mortale lotta contro le radiazioni, un organismo possa riprendere a vivere nor- 
malmente. 

Anche la durata della radioattività nella zona delle conflagrazioni atomiche appare 
relativamente limitata: ormai solo un anello di una quarantina d’ettari, circostante il 
cratere scavato dalla prima esplosione atomica del mondo, quella d’Alamogordo, nel 
New Mexico è ancora radioattivo in misura pericolosa e perfino sui suoi margini tor- 
mentati l'erba è rispuntata e cresce senza manifestare alterazioni notevoli. 

Gli animali selvatici catturati nella zona intorno all’arca cintata, poi, erano in con- 
dizioni di salute buone sotto ogni aspetto ed i loro corpi non contenevano quantità 
rilevanti di radioattività. 

Altro importante compito che s'impone agli studiosi degli effetti delle radiazioni è 
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quello di determinare se essi possano trasmettersi, o addirittura potenziarsi, per via cre 
ditaria. Anche la soluzione di questo problema è stata brillantemente avviata. 

Accurati esami clinici sono stati infatti compiuti sui superstiti consanguinei od affini 
successivamente sposatisi tra loro, e sulla loro prole, il che consentirà di rikfvare più 
facilmente, in base al criterio dell'attuazione dei caratteri ereditari nella PE nata da 
questi matrimoni, la trasmissibilità o meno degli effetti delle radiazioni per viafereditaria. 
Nulla, peraltro, si può dire sui risultati definitivi di questi studi, in sari / pecessario 
attendere che la nuova generazione completi il proprio sviluppo. In propositò,, però, può 
essere confortante rilevare come la prole di mammiferi a ciclo di sviluppo più breve del- 
l'umano non abbia manifestato disturbi di sorta. 33 vitelli nati da bovini esposti all’azione 
della nube radioattiva prodotta dalla bomba di Alamogordo sono venuti alla luce e si 
sono sviluppati, infatti, in modo del tutto normale. I docenti in veterinaria dell’Università 
del Tennessee, dove gli animali atomici sono custoditi e sottoposti a controllo semestrale, 
non hanno constatato neppure i più lontani sintomi della sterilità, che qualche scienziato 
aveva invece, sulle prime, giudicata probabile. 

Intanto gli scienziati dell'Università del Michigan stanno perfezionando un nuovo 
tipo di esame del sangue, affine ad uno di quelli attualmente usati per ricercare le affe 
zioni sifilopatiche, mediante il quale si potrà rapidamente determinare la portata dei 
danni inferti alla vittima dalle radiazioni. Com'è noto, infatti, ie alterazioni più gravi 
sono quelle che hanno, come si sa, funzione ematopoictica. Appunto per lo studio di 
queste alterazioni, subite dagli eritrociti e leucociti in seguito ai diversi tipi di radiazione, 
nel laboratorio della Commissione per l'energia atomica ad Argonne, presso Chicago, 
ci si serve dell'ala di un minuscolo pipistrello: data l'estrema sottigliezza del tessuto 
(25/1000 di millimetro) e la conseguente trasparenza, è possibile ai biologi del labo- 
ratorio osservare direttamente ciò che accade al sangue che affiuisce attraverso il tes- 
suto una volta che esso sia stato esposto a radiazioni atomiche. 

Ma la scienza ha voluto penetrare ancora più addentro nei complicati processi dege- 
nerativi conseguenti alle radiazioni per studiarne il corso non soltanto sulle cellule, ma 
anche sulle singole parti della cellula. Per far ciò è stato realizzato uno degli strumenti 
più delicati di cui la scienza moderna disponga: si tratta di un raggio invisibile di luce 
del diametro di un « micron » (un millesimo di mm.) col quale l'esplorazione delle cellule 
umane, aventi dimensioni in media 1o volte maggiori, diviene cosa relativamente agevole. 


(Dal « Bollettino di Informazioni » U.S.I.S.) 


L'INTRATESTOREAZIONE — intradermoreazione mediante testosterone — viene 
usata per saggiare l'impulso sessuale, e la sua importanza è evidente sia nel campo cli- 
nico che in quello medico-legale. Viene praticata come le comuni intradermoreazioni, 
iniettando per via intradermica mg. 9,33 di testosterone disciolto in cc. 0,20 di soluzione 
fisiologica. Il piccolo ponfo che si forma viene, in caso di positività, quasi immediata 
mente contornato da un alone rosso più o meno evidente cd esteso a seconda della par- 
ticolare reazione neuroumorale. L’intratestoreazione raggiunge i valori propri dell’adulto 
verso l’età di 20 anni nell'uomo e di 18 nella donna e, permanendo positiva per tutta la 
durata della vita sessuale, si attenua progressivamente, fino a scomparire, dai 40 ai 50 
anni nella donna e dai 50 ai 55 nell'uomo. L'intratestoreazione permette anche il con 
trollo di un eventuale impiego di testosterone a scopo terapeutico (M. Rigoni e A. Gal- 
liani: Progr. Med. V, 534-537; 15 settembre 1949). 


SUI RAPPORTI FRA ENURESI E CLEPTOMANIA abbiamo letto un interessante 
articolo di M. Bachet (Encéph., 38: 59, 2, 1949) che ha riscontrato una notevole frequenza 
di enuretici fra giovani e ragazze ricoverati in case di correzione per furti. Il furto, in- 
fatti, sarebbe uno dei caratteri che contraddistingue la maggioranza degli enuretici, furto 
il più delle volte inutile, sciocco, sollecitato solo da un impulso e quindi senza premedi- 
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tazione. L'A. tratta degli altri fenomeni morbosi a tipo di equivalenti che si rilevano in 
tali malati e che hanno uno stretto rapporto con la sessualità. 


INFORTUNI E MALARIA. — S. Diaz, in « Folia Medica », n. 3, 1949, tratta dei 
rapporti, desunti da larghe statistiche, fra l’esplosione di un accesso malarico — anche 
primitivo in malarici allo stato latente — e traumatismi, emorragie, strapazzi fisici, per- 
frigerazioni, emozioni, narcosi generale. Interessanti e varié le considerazioni sul nesso 
di causalità e sulla relazione del giudizio medico legale. 


AL PRIMO CONGRESSO ITALIANO DI MALATTIE INFETTIVE E PARAS- 
SITARIE — Roma, 27-28 ottobre 194) — sono stati trattiti ampiamente i seguenti temi: 


a) L'anchilostomiasi (proft. L. Cannavò e M. Caruselli) riportata nella sua genesi 
a un disturbo complesso della digestione e dell’assorbimento intestinale, in cui la defi- 
cienza dominante è a carico del ferro, più che, esclusivamente, al deticit nell’utilizzazione 
del ferro. 


b) Conoscenze e problemi sul tifo esantematico di genesi murina (V. Scaffidi) sullo 
spunto della comparsa in Sicilia, in quest'ultimo decennio, di focolai circoscritti cpide- 
mici che, in assenza di pidocchi, hanno portato alla documentazione dell'esistenza del- 
l'infezione tifosa da virus murino nell'uomo e nei ratti della regione. 


UN CASO DI PERIARTRITE SCAPOLO-OMERALE IN SOFFERENTE DI 
ANGINA DI PETTO, riferito da P. Oury e H. Geoffroy (Presse Médic., 57, 690, 1949) 
offre lo spunto agli AA. per ritornare sull’argomento dell’associazione del dolore cardiaco 
con la periartrite della spalla (Howard, 1930) e individualizzare meglio la sindrome che 
essi definiscono « sindrome coronarico-scapolare » e che attualmente si riscontra in nu- 
mero considerevole di casi tanto da far escludere la pura casualità. Gli ammalati di tale 
sindrome ricavano un sicuro giovamento dall’infiltrazione o asportazione del ganglio 
stellare. 


TERAPIE MODERNE E NUOVI RITROVATI. 
SUL TRATTAMENTO ATTUALE DELLA LEBBRA, questa infezione che di 


recente, in Italia, ha suscitato, per il caso Orano, vivace interesse nel pubblico per gli 
allarmistici commenti dei quotidiani, J. Gaté e J. Foussel (J. de Méd. de Lyon, 1949, 
n. 712) in un esauriente € preciso articolo, ne hanno fissato i criteri terapeutici, Gli AA. 
ritengono che solo tre medicamenti hanne dimostrato una sicura azione sul bacillo e sulle 
lesioni e, precisamente, il 3668 R. P., antibiotico del genere sulfamidico, che distrugge 
rapidamente il bacillo di Hansen (determina, però, a lungo una anemia ipocromica); 
l'olio ossigenato di Chaulmogra che agisce sul bacillo e sulle lesioni; gli estratti placen- 
tari la cui azione sulle lesioni nervose si fa sentire attraverso « stimoline biogene ». Per- 
chè la cura abbia effetto, il trattamento associato dei tre medicamenti deve essere prose- 
guito fino alla scomparsa delle lesioni, anch» se si manifestano reazioni da parte del pa- 
ziente. 


NELLE DERMATOSI DA PIOGEN! risponde efficacemente l’uso della « batra- 
cina », l'antibiotico scoperto da Johnson, Anker e Meleney nel 1945. Cento casi di infe- 
zioni cutanee sono stati trattati da J. L. Derzavis, J. S. Rice e L. S. Leland con iniezioni 
o applicazioni locali di batracina e la risposta è stata favorevole in 88 pazienti, Il medi- 
camento non è tossico nè irritante topicamente e non viene inibito da plasma, sangue, 
pus; per via parenterale l’uso ne è sconsigliato per i fenomeni di tossicità cui dà luogo. 
In altri 138 casi affetti da dermatosi piogeniche il medicamento è stato adoperato in po- 
mata e i risultati sono stati ugualmente buoni (J.A.M.A., 141, 191-192, 1949). 


8, Med. 
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NEL RAFFREDDORE COMUNE gli antistaminici si sono rivelati etficaci soprat- 
tutto nello stadio precocissimo, nel quale J. M. Brewster (Unit. Stat. Naval. Med. Bull., 
genn.-febbr. 1949) ha ottenuto la guarigione in 19 casi su 21. In altri 116 pazienti, nei 
quali la cura fu iniziata entro 6 ore dall'inizio del raffreddore, si ebbe il 74 % di guariti. 
Dose usata: Mg. 50 ripetuti 2 o 3 volte a intervaliv di 4 ore. Anche se non si ottiene la 
guarigione, si ha sempre un’attenuazione della sintomatologia. 


L’« ARTANE », o triesafenil, è stato sperimentato da L. J. Doshay e K. Constable, 
dopo lunghe ricerche sul medicamento, nel parkinsonismo e si è rivelato 20 volte più 
potente della trasentina ma inferiore all’atropina di cui ha anche minore potere midria- 
tico e scialogogo e, soprattutto, inibitore del vago. La sua somministrazione non richiede 
particolari precauzioni e la dose utile è di 6-10 mg. mentre anche dosi maggiori sono ben 
tollerate. Nel 76% dei pazienti curati con l’artane gli AA. hanno avuto notevoli miglio- 
ramenti; negativi i risultati nell’altro 24 %..(J.A.M.A., 140-17, 1317, 1949). 


NELLE AFFEZIONI REUMATICHE L’ACIDO GENTISINICO, prodotto di os- 
sidazione dell’acido salicilico, si è rivelato di sicura efficacia anche nei casi in cui la te- 
rapia salicilica aveva dato scarso o nessun giovamento o non era tollerata. M. Ory (Bru- 
xell. Méd., 29, 1401, 1949) riferisce i lusinghieri risultati da lui ottenuti in una ventina 
di casi. 


URETANO E RADIOTERAPIA NELLE LEUCEMIE. — E’ nota, oramai, dopo 
le ricerche di Paterson, Ap Thomas, Haddow e Nalkinson, la favorevole azione dell’u- 
retano nelle leucemie croniche. P. Dustin ha ora provato, nelle leucemie, un trattamento 
associato uretano-radioterapia: nei 14 casi così curati ha avuto risultati per lo meno 
uguali a quelli ottenuti con dosi molto maggiori di solo uretano; inoltre ha notato che 
il trattamento è efficace nei casi radio-resistenti o che non tollerano più l’uretano. Con- 
siglia di continuare le esperienze per stabilire la posologia migliore e i limiti di tolleranza 
onde evitare rischi. (Rev. Belg. de Pathol. et de Méd. Expert. 3, 115, 1949). 


SULLA FORUNCOLOSI DEI POLSI NEI MILITARI, di cui A. Tosti ha dato 
un'’interpretazione patogenetica in rapporto all'uso dei giubbetti tipo inglese abbottonati 
ai polsi (v. G. M. M. n. 5, 1949), il dott. E. Pafi, già dirigente il servizio sanitario della 
Legione Carabinieri e del Presidio militare di Chieti, ci scrive per confermare tale ipo- 
tesi: infatti, mentre, durante un anno. non ebbe mai ad osservare casi di foruncolosi nei 
carabinieri (che non fanno uso del giubbetto inglese), negli altri militari del Presidio, 
assai pochi, riscontrò vari casi. 


LA TECNICA BROCK CONTRO IL MORBO BLEU. — Il chirurgo londinese 
Russel G. Brock in un intervento chirurgico per un caso di morbo bleu ha usato una 
nuova tecnica (nel caso specifico si trattava di un diaframma sito nell’arteria polmonare): 
il chirurgo dopo aver praticato un'incisione nel ventricolo destro del cuore del paziente 
— un ragazzo quattordicenne — vi ha introdotto uno speciale strumento con cui attra- 
verso la valvoletta è riuscito ad eliminare l’ostacole esistente nell’arteria polmonare. 


NELL’ANGINA DI PETTO soddisfacenti risultati ha dato a M. Audier e G. Du- 
mon l’uso della glicocolla per via endovena: 10 cc. al giorno in una soluzione ai 10 % 
per 10 gg.; un secondo ciclo, se si hanno benefici, dopo 5-10 giorni; quindi cicli di 5 inie- 
zioni, con intervallo di ro gg. per 3-6 mesi. Inutile insistere nella cura se non si rileva 
miglioramento dcpo i primi 10 giorni. Gli AA. ritengono che i vantaggi siano determinati 
dalla doppia azione terapeutica della glicocolla vasodilatatrice coronarica e stimolante 
biologica del miocardio. (La Presse Médicale, 40, 571, 1949). 


NELL'ORCHITE DA PAROTITE l’uso del dietilstilbestrolo ha un'efficacia note- 
vole sia dal lato profilattico che terapeutico. A. L. Soyne e coll. (J.A.M.A., 140, 8, 662, 
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1949) riferiscono i brillanti risultati ottenuti in numerosi casi facendo osservare che la 
dose utile, per via orale, di dietilstilbestrolo è quella di 2 mg. a scopo profilattico e di 
5 mg, a scopo terapeutico. Per gli AA. tale trattamento deve ritenersi una vera terapia 
di scelta. 


LA NOR-ADRENALINA, la cui presenza è stata recentemente accertata anche nel 
tessuto midollare di animali e nei feocromocitomi dell’uomo, con azione analoga alla 
simpamina, somministrata per infusione cardiaca durante interventi di simpaticectomia 
toracolombare in ipertesi, è riuscita a mantenere un livello soddisfacente della pressione 
sanguigna. (M. Goldenberg e coll.: J.A.M.A., 140: 276, 4, 1949). 


LE COMPRESSE DI PENICILLINA, come profilattiche della gonorrea, sono state 
sperimentate su personale militare con i seguenti risultati: su 176.195 soggetti di controllo, 
43 casi di infezione gonococcica; su 151.213 soggetti cui venivano somministrate ogni volta 
100.000 U. di penicillina in compresse, 5 casi in 3 dei quali però era lecito sospettare che i 
pazienti non avessero ingerito il farmaco. Con dosi di 250.000 U. percentuali ancora mi- 
nori di infetti. (H. Ecagle, A. V. Gude, G. E. Beckmann, G. Mast, J. j. Sapero e J. H. 
Shindledecker: J.A.M.A., 140, 040-944. 16 luglio 1049). 


INFORMAZIONI, 


NELL'ALTO COMMISSARI AT'O PER L'IGIENE E LA SANITA' PUBBLICA. 
— Il Consiglio de: Ministri nella seduta dell’8 novembre ha nominato i proff. Saladino 
Cramarossa e Iginio Altara, Direttori Generali ripettivamente dei Servizi Medici e Vete- 
rinari dell’A.C.I.S. 

Il prof. Cramarossa, ben noto negli ambienti medici della Capitale, docente di igiene, 
già insegnante di igiene presso la Facoltà di ingegneria dell'Università di Roma, membro 
del Consiglio Superiore di Sanità dal 1935, era dal 1938 direttore dell'Ufficio d'igiene 
del Comune di Roma. Per le sue benemerenze gli era stata conferita la medaglia d’argento 
al merito della Sanità Pubblica e quella dei benemeriti della Croce Rossa Italiana. 

Il prof. I. Altara, già incaricato dell'insegnamento di patologia medica presso la Fa- 
coltà veterinaria di Sassari e delle funzicni di veterinario provinciale di quella città, nel 
1930 fu nominato direttore dell’Istituto zooprofilattico del Piemonte-Liguria. Dal 1934 al 
1949 è stato incaricato dell’insegnamento di batteriologia e parassitologia presso la Fa- 
coltà veterinaria di Torino ed attualmente è Presidente del Comitato tecnico di coordina- 
mento degli Istituti zoo-profilattici italiani. E’ autore di numerose pubblicazioni nel campo 
della patologia e dell'igiene delle malattie infettive e parassitarie degli animali. 


LA MORTE DI UNA BENEMERITA SUORA DI CARITA'.— E’ deceduta a 
Trento, il 9 novembre, la Rev.ma Suor Gioia — al secolo Adele dei Marchesi Pavesi- 
Negri — madre superiora di quell’infermeria presidiaria da circa 30 anni, dalla costi- 
tuzione cioè dello Stabilimento, Costante esempio di dedizione al dovere, di umanissimo 
spirito di fraternità umana, l’unanime, profondo rimpianto lasciato dalla sua scomparsa 
è stato testimoniato dall’imponenza dei funerali cui ha partecipato, oltre alle più alte 
autorità civili e militari della città, una compatta massa di popalo commosso. Il Diret- 
tore di Sanità del Comiliter di Bolzano, in rappresentanza anche della Direzione Gene- 
rale di Sanità Militare, ha rievocato la nobilissima figura dell’estinta. Oltre i giornali lo- 
cali anche la R.A.I. ha esaltato la memoria di Suor Gioia. 


IL PROF. A. HERLITZKA, già direttore dell'Istituto di fisiologia dell’Università 
di Torino, è deceduto all’età di 77 anni. Scienziato di fama internazionale, lo ricordiamo 
anche perchè dal 1917 al 1924 dette la sua opera preziosa negli esami psicofisiologici 
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nell’aviazione militare. Fu un grande amico della Sanità Militare. Nel 1948 aveva pub- 
blicato il suo ultimo lavoro: « Fisiologia del lavoro umano ». 


ALLE RICERCHE TROPICALI organizzate dall'Università di California con una 
grande spedizione scientifica nell'Africa Centrale, partecipa attivamente il Servizio di 
Sanità della Marina con una sua unità che, già arrivata in Africa nel febbraio, studierà 
per un anno le varie malattie tropicali. Direttore dell'Unità il medico capo J. M. Am- 
berson. 


UN PROFESSORE DI RAZZA NERA -- il dott. William A, Hinton — è stato 
chiamato alla cattedra di batteriologia e di criminologia presso l’Università di Harvard, 


GLI ASPETTI MEDICÌ DELLA BOMBA ATOMICA sono stati illustrati in una 
esposizione allestita dai servizi medici dell'Esercito, della Marina e dell'Aviazione del 
Canadà per le Forze Armate, a Saskatoon, dal 13 al 17 giugno. Una mostra identica fu 
presentata a Chicago nel 1948. 


LA MORTALITA' E' DIMINUITA DOPO LA FINE DELLA GUERRA in re- 
gioni anche fortemente provate dal secondo conflitto mondiale. Tale constatazione si 
rileva da uno studio statistico di A. Tizzano su «La mortalità nel periodo bellico e 
post-bellico in alcuni Stati europei ed extracuropei ». (Notiz. dell’Amm. San., n. 10, 1949). 


BORSE DI STUDIO SUI CANCRO. — L'Alto Commissariato per l'igiene e la 
sanità ha messo a concorso 4 borse di studio, una per l'estero di L. 400.000, 3 per 
l’Italia di L. 200.000 da assegnarsi a medici chirurgi addetti a istituzioni o servizi relativi 
alla lotta contro i tumori © che, comunque, dimostrino di possedere una speciale prepa- 
razione nel campo dell’oncologia. Per informazioni rivolgersi all'A.C.1.S.. 


PREMIO GANASSINI. — La Rassegna « Relazioni Clinico Scientifiche » di Mi- 
lano, per onorare la memoria del prof. Domenico Ganassini ha messo a disposizione del- 
l'Università di Milano la somma di L. 156.000 per premi alle migliori monografie inedite 
su argomenti di biochimica e immunobiologia. Scadenza per la presentazione dei lavori 
il 15 maggio 1950. 


LA POLIOMIELITE NEGI STAT! UNITI ha registrato, nel 1948, ben 27894 casi. 
Da segnalare in alcuni Stati che il 17,8%, dei colpiti era di età superiore ai 20 anni. 


UN ASSERTORE DI ITALIANITA' ALL'ESTERO. — E’ morto in Egitto, ove 
risiedeva da oltre 50 anni, il dott. Empedocle Gallio, direttore dell'Ospedale civile italiano 
del Cairo. Valoroso chirurgo, intese la sua professione come una missione di bontà e di 
carità. La stampa egiziana, rimpiangendone unanime la scomparsa, ha tenuto a mettere 
in evidenza le sue doti di vero filantropo. Per quanto avesse potuto, col suo lavoro 
instancabile, accumulare una cospicua fortuna egli è morto povero avendo tutto speso per 
ingrandire e migliorare l'attrezzatura dell'ospedale che dirigeva. Una sottoscrizione, che 
ha già sorpassato il milione di lire egiziane, è stata aperta dagli amici per la costruzione di 
un nuovo padiglione intitolato al nome dell’estinto. Alle cure del dott. Gallio si affidarono 
non solo i connazionali residenti in Egitto, ma in gran numero gli egiziani stessi che 
avevano in lui la più completa fiducia e che oggi ne ricordano con commossa gratitudine 
le generosissima opera. 


IL CONTRIBUTO DEL GIORNALISMO MEDICO AL PROGRESSO SCIEN- 
TIFICO DEL MONDO. — Una applaudita conferenza su questo argomento così vivo 
ed interessante ha tenuto a Napoli il 7 novembre il dott. Morris Fishbein, editore del 
«J.A.M.A.» e rappresentante degli S. U. d'America all'Assemblea Medica Mondiale. 

Il Fishbcin è stato anche promotore dei noti « Excerpta Medica » di cui è redattore. 
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IL PREMIO NOBEL PER LA CHIMICA per il 1949 è stato assegnato al prof. 
William Giauque, docente di fisiochimica all’Università della California, per i suoi studi 
sulla termodinamica e sulle condizioni delle materie in prossimità dello zero assoluto 


(- 273 gradi). 


E' MORTO IL PROF. MAURIZIO PINCHERLE, ordinario di clinica pediatrica 
a Bologna. Aveva 70 anni. Ricordiamo i suoi lavori sulla patologia dell'infanzia. 


CONTRO LE RADIAZIONI una società della Virginia, con la collaborazione del 
prof. V. W. Archer, direttore del reparto radiologia dell'Ospedale annesso all'Università 
della Virginia, ha prodotto un tessuto di fibre di vetro al piombo che si è dimostrato 
un ottimo sostituto della gomma al piombo attualmente usata per i grembiali protet- 
tivi dei radiologi e dei medici che usano sostanze radioattive, fluoroscopi, ecc. Il nuovo 
ritrovato sarà presentato dal prof. Archer al prossimo Congresso internazionale dei 
radiologi. 


IL TRAPANO INDOLORE, in corso di esperimento presso vari istituti americani 
di odontoiatna e chiamato « Airdent», elimina completamente le vibrazioni, il calore 
e il rimbombo che accompagnano lo strumento attualmente in uso, può essere ugual. 
mente adoperato per la pulizia dei denti ed è assolutamente inoffensivo per gengive, 
lingua ecc. 


CONGRESSI SCIENTIFICI, 


IX Congresso NazionaLe DI TristoLogia. — Montecatini ha accolto nei giorni dal 25 
al 27 ottobre, con la consueta accogliente ospitalità che le è propria e con la sua eccezio- 
nale attrezzatura, un numero imponente di tisiologi che rappresentavano oltre le prin- 
cipali Scuole italiane, tutti i Centri di attività antitubercolare della Nazione. 

A sottolineare l'importanza del Convegno ha contribuito la presenza dell'Alto Com- 
missario per l’Igiene e la Sanità, on. prof. Cotellessa in rappresentanza del Governo, e del 
sen. prof. Alberti in rappresentanza del Senato. 

I lavori dei Congresso hanno avuto inizio con la rievocazione e commemorazione, da 
parte del prof. Gennaro Costantini, Presidente della Federazione Nazionale contro la 
tubercolosi, di Edoardo Maragliano, di cui ricorre questo anno il centenario della na- 
scita. Di questo nostro grande scienziato, l’oratore ha particolarmente rievocato i me- 
riti quale primo propugnatore della possibilità della vaccinazione antitubercolare nel- 
l’uomo. 

Il colonnello medico De Paoli, che assieme al maggiore medico Barile rappresentava 
la Sanità Militare dell'Esercito, nel portare il saluto di questa al Congresso, ha ricordato 
le grandi benemerenze acquisite dal Maragliano durante il conflitto 1915-1918 col suo 
prezioso contributo all’organizzazione antitubercolare dell'Esercito ed all'insegnamento 
per gli studenti in medicina mobilitati. 

Argomenti di relazione, che hanno suscitato il più vivo interesse e proficue discus- 
sioni, sono stati quello della « Vaccinazione antitubercolare e recenti acquisizioni nel 
campo dell'epidemiologia della tubercolosi », trattato dal prof. Giovanardi; quello « Sugli 
apporti dell'anatomia patologica al progresso della terapia chirurgica e della chemioterapia 
della tubercolosi », trattato dal prof. Panà e, principalmente, quello « Dell'applicazione 
terapeutica della streptomicina nella tubercolosi umana » esposto dal prof. Omodei- Zo. 
rini. Il valore delle correlazioni e delle discussioni, fra cui da rilevare quella sul tema 
terapeutico del sen. prof. Monaldi; l'importanza ed i! numero delle comunicazioni, fra 
cui molte su argomenti di terapia streptomicinica e con P.A.S., hanno fatto rimpiangere 
che l'inesorabile brevità del tempo disponibile non consentisse una loro più diffusa ed 
estesa trattazione. 
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Circa la vaccinazione antitubercolare, argomento che suscita tutto il più vivo e logico 
interesse nel campo medico-militare, degne del maggior consenso le conclusioni del 
relatore che, pur riconoscendo indiscutibile valore a tale pratica profilattica, soprattutto 
con i più recenti metodi adottati, ha chiarito la necessità di non lasciarsi trasportare, nel 
campo umano, ad intempestive e troppo estensive applicazioni senza avere prima defi- 
niti i limiti da imporsi e le misure preparatorie e precauzionali da porre in opera. 


IL XIII ConcrESSO NAZIONALE DELL'ASSOCIAZIONE ITALIANA PER L'IGIENE si è svolto a 
S. Remo dal 30 settembre al 2 ottobre alla presenza dell'Alto Commissario per l’igiene 
e la sanità. Il primo tema di relazione « Le brucellosi », svolto dai proff. S. Paltrinieri, 
G. Mazzetti e A. Tesi, E. Greppi e M. Del Dotto, è riportato in un volume edito a cura 
dell’Associazione italiana per l'igiene. (Roma, Tipografia Regionale, 1949). 


IL II CoNGRESSO NAZIONALE SULLE MALATTIE INFETTIVE sarà tenuto dal 18 al 20 ago 
sto 1950. Sedi proposte: Bologna, Siena, Napoli. Saranno svolti i seguenti temi: « Sin- 
drome di Waterhouse-Friedericsen » (I. Nasso): « Batteriologia della difterite » (Rosa), 
« Toxoplasmosi » (De Toni); « Pertosse » (De Ghigi e Taccone). 


UN conGRESSO INTERNAZIONALE DI ANATOMIA si terrà a Oxford dal 25 al 28 luglio 1950 
e tratterrà: anatomia generale, istologia ed embriologia, morfogenesi ed endocrinologia, 
neurologia, antropologia fisica. Per informazioni: « International Anatomical Congress 
1950 - Oxford ». 


IL Concresso INTERNAZIONALE DI IprOLOGIA avrà luogo a Firenze (Montecatini) nella 
prima decade dell'ottobre 1650. Il prof. S. Pisani, che è stato nominato di recente Pre- 
sidente della Società internazionale di medicina idrologica, ha ottenuto che la sede so- 
ciale di questa venga trasferita dall'Inghilterra in Italia. 


NOTIZIE MILITARI. 


E' DECEDUTO L'ON. AVV. UGO RODINO', Sottosegretario di Stato alla Di- 
fesa. La sua fine immatura colpisce dolorosamente le Forze Armate che avevano potuto 
apprezzarne le non comuni doti di mente e di cuore. Particolari condoglianze al fra- 
tello dell’illustre estinto, collega prof. Diego. 


PROMOZIONI NEL CORPO SANITARIO MILITARE - ESERCITO: 
Da maggiore medico a ten. colonnello: Lamendola Filippo. 

Da capitano medico a maggiore: De Gregorio Gaetano, Cirillo Salvatore. 
Da tenente medico a capitano: Guido Giovanni, Puglisi Cosimo. 


CICLO DI CONFERENZE SCIENTIFICHE AL « CELIO », — Il 24 novembre il 
prof. P. Valdoni, aderendo all'invito del direttore di sanità del Comiliter di Roma, 
col. med. prof. Giacobbe, ha tenuto, nella sala della biblioteca dell'Ospedale Militare, 
gremitissima, una interessantissima lezione sul « cancro del polmone » corredata da nitide 
istruttive proiezioni. Erano presenti oltre i direttori di Sanità e dell'Ospedale militare 
di Roma, il rappresentante del Direttore Generale di Sanità Militare, impossibilitato a 
intervenire per precedenti impegni, il gen. medico Felsani, presidente del Collegio Me- 
dico Legale e quasi tutti gli ufficiali medici del presidio di Roma. 

La conferenza del prof. Valdoni, che sarà riportata nel prossimo fascicolo gennaio- 
febbraio di questo Giornale, segna l’inizio di un ciclo di conferenze che i Maestri del- 
l'Università romana terranno al « Celio », riaffermando quella collaborazione scientifica 
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tra medici militari e mondo universitario sempre auspicata dalla nostra Direzione Ge- 
nerale. 

Anche nell’Ospedale di Genova, per iniziativa del Direttore di Sanità di quel Co- 
militer, il 7 dicembre ha avuto inizio un ciclo di conferenze scientifiche agli ufficiali 
medici del Presidio da parte di illustri professori di quell’Università. 


L'INTERESSE DELLA DIREZIONE GENERALE DI SANITA’ MILITARE 
per adeguare le nostre attrezzature scientifiche all’incalzante progresso della medicina, 
ha avuto la sua più recente realizzazione in due utili istituzioni presso l'Ospedale Mi- 
litare di Roma: l’emoteca e il servizio di trasfusione sanguigna, ed un centro di ane- 
stesia. Per l’emoteca il sangue viene fornito da volontari militari e, dopo i necessari 
controlli sierologici, è opportunamente stabilizzato e conservato in ghiacciaia; il ser- 
vizio di trasfusione è già da tempo in funziene ed i suoi benefici si sono fatti larga- 
mente sentire nell’Ospedale. Col moderno centro di anestesia la vecchia pratica della 
narcosi eterea è stata sostituita dal metodo con apparecchio a circuito chiuso con intu- 
bazione endotracheale: l'anestesia, indotta con preparati barbiturici endovena, viene man- 
tenuta con miscela ossigeno-protossido d’azoto-etere. Nella chirurgia polmonare e, quando 
necessario, anche nella chirurgia generale, viene usato il curaro di così valido aiuto nella 
pratica operatoria. 

Nel campo della diagnosi e profilassi della tubercolosi abbiamo già accennato, nel 
fascicolo precedente, alla dotazione di una modernissima unità schermografica per il 
gruppo selettore del Distretto Militare di Roma. 


CONFERENZE SCIENTIFICHE NEGLI STABILIMENTI SANITARI MILI- 
TARI: dal maggio all’ottobre 1949: 

Ospedale militare di Genova: «La penicillina nel trattamento della lue » per il cap. 
med. dott. Marchianò Gaetano; « Contributo allo studio oscillografico del tono delle ar- 
terie » per il s. ten. med. dott. Garello Luigi. 


Infermeria presidiaria di Chieti: « Moderni orientamenti nella cura dell’ipertiroidi- 
smo » per il s. ten. med. dott. Pafi Ermanno. 


Ospedale militare di Napoli: « Selezione attitudinale nell’esercito » per il magg. med. 
dott. Rinaldi Antonio. 


Ospedale militare di Padova: « Due casi di cirrosi epatica nei riflessi dell’etiopato- 
genesi, evoluzione e terapia delle epatiti sclerogene » pet il magg. med. dott. Pantè Do- 
menico. 

Infermeria presidiaria. di Caserta: « Il problema dell’ulcera gastroduodenale alla 
luce delle più recenti acquisizioni » per il s. ten. med. Santillo Elpidio; « Azione lesiva 
dello sforzo sul cuore con disturbi funzionali » per il cap. med. dott. Lamura Rocco. 

Ospedale militare di Bari: « Distrofia muscolare progressiva tipo Duchenne spurio » 
per il cap. med. dott. Tansella Giuseppe. 


Ospedale militare di Palermo: « Chirurgia estetica » per il cap. med. dott. Sodaro 
Francesco; « Le trasfusioni di sangue » per il magg. med. prof. Scaduto Pasquale; « Le 
dermatosi croniche costituzionali » per il cap. med. D'Angelo Giuseppe; « Le echinococ- 
cosi » per il cap. med. dott. Rizzo Damiano; « Autolesionismo - Simulazione e dissimu- 
lazione in otorinolaringoiatria » per il magg. med. dott. Amenta Audenzio; « La piorrea 
alveolare » per il ten. col. med. dott. Colombrita Filippo. 

Ospedale militare di Messina: « L’addome acuto » per il magg. med. dott. Lombar- 
di Mario; « La lebbra » per il cap. med. dott. Ruggeri Pasquale; « Sofisticazioni e adul- 
terazioni in bromatologia » per il magg. chimico-farmacista dott. Terranova Salvatore. 

Scuola di sanità militare: «Il metodo psicotecnico nella selezione attitudinale del- 
l'Esercito » pe: il col. med. prof, Campana Antonio. 


I NOSTRI MORTI Il ten. gen. med. dott. Alberto Cadeddu, nato a Cagliari 
il 21 maggio 1871, si è spento a Roma, nell’Ospedale Militare, 18 novembre scorso. 

Animo aperto di soldato, distinto e valoroso medico, trascorse molti anni in Libia, 
rivelando doti non comuni di organizzatore e di conoscitore di problemi coloniali. Nel 
1930 fu direttore dell'Ospedale Militare di Roma e, quindi, direttore di Sanità nel Corpo 
d’Armata di Bari. Nel 1931, a domanda, fu collocato in posizione ausiliaria. Partecipò 
alla campagna libica 1911-1912, alla prima guerra mondiale meritando encomi e varie croci 
di guerra. Era decorato della medaglia d’argento dei benemeriti della salute pubblica. 
La sua fine ha dolorosamente colpito la famiglia militare nella quale si era fatto apprez 
zare ed amare 


Ai familiari le nostre condoglianze più sentite. 


LUTTO DI UN COLLEGA Un'improvvisa, tragica disgrazia ha stroncato la 
giovanissima fiorente esistenza della figliola del colonnello medico dott. Luigi Bolla, di 
rettore dell'Ospedale Militare di Torino. Alla famiglia così duramente provata dal do 
lore, la nostra parola di solidarietà e di conforto. 


CORSO DI MEDICINA TROPICALE PER GLI UFFICIALI MEDICI DESTI 
NATI IN SOMALIA. A cura della Direzione Generale di Sanità Militare è stato 
disposto un corso accelerato di Clinica delle malattie tropicali e sub-tropicali per gli uffi 
ciali medici destinati in Somalia. 

Il corso sarà tenuto nella Clinica delle malattie tropicali di Napoli, diretta dal pro 
fessor Igino Jacono. 


Spasmo-Cibalgina 


Cibalgina + Trasentina 


STATI DOLOROSI DI 
ORIGINE SPASTICA 


CONFETTI DI FIALE 
GOCCE SUPPOSTE 
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LIBRI, RIVISTE E GIORNALI 


A. PAZZINI: STORIA DELLA MEDICINA. — Milano, Società Editrice Libraria, 
pagg. 1506, illustrazioni 500. 


La magistrale opera che il chiarissimo direttore dell'Istituto di Storia della Medicina 
dell'Università di Roma ha dato alle stampe è il frutto di dodici anni di studio con- 
tinuo, profondo, appassionato e dl difficili ricerche di archivio. 

« Giungere all’intima verità di questo continuo fluire, di questo progredire o del 
ristagno o anche dell’apparente regresso ed errore, è compito precipuo della storia della 
scienza, è lo scopo vero ultimo cui essa tende poggiando le sue osservazioni sull’esame 
sereno, obiettivo dei fatti ». Così scrive l'A. nella introduzione dell’opera e questo scopo 
egli ha pienamente raggiunto illustrando e interpretando la evoluzione del pensiero 
medico attraverso i secoli. 

Il Trattato è diviso in due volumi: il primo è dedicato al periodo che va dalle Origini 
al Rinascimento; il secondo tratta della storia della medicina dal XVII secolo ai nostri 
giorni. 

Dopo una breve, ma chiara e precisa esposizione della medicina delle prime civiltà 
(ebraica, egiziana, iranica, cinese e giapponese), l'A. tratta della medicina nel mondo 
greco e delle origini del pensiero scientifico e dell’arte sanitaria nella « Italia illustre ». 
Con la Scuola Crotoniate, il cui insigne rappresentante è Alemeone, cominciano a deli- 
nearsi l’anatomia e la fisiologia, e affiorano le prime nozioni delle leggi biologiche. L’at- 
tento sguardo dello studioso si fissa già sui due principî dell'armonia e della propor- 
zione: « La salute è la sintesi di una perfetta armonia mentre la malattia è l’espressione 
del disaccordo ». 

Dopo aver parlato della Scuola Pitagorica, I'A. tratta con originalità di concetti 
della Scuola di Sicilia e del grande suo Capo: Empedocle di Agrigento. Le pagine che 
seguono sulla « Medicina in Grecia » e « La Medicina nel mondo romano » costituiscono, 
a nostro parere, una delle più belle, esaurienti e interessanti trattazioni che ad oggi 
esistano sull’argomento, 

L'A. parla dapprima della Scuola di Cnido che, con Eurifone, Ctesia, Filistione e 
Filotimo, segue immediatamente per importanza quella di Coo. Qui, a Coo, in quest'isola 
sacra alla medicina, nasce Ippocrate, il « vecchio sapiente », vissuto nel secolo di Pericle, 
l'epoca di maggiore splendore per la Grecia: è la stessa epoca di Socrate, di cui Ippo- 
crate era più giovane, e di Platone, di cui era più vecchio. Con rara competenza il Paz- 
zini tratta della « medicina ippocratica »; e come con grande profitto leggiamo le belle 
pagine sul « Corpus Hippocraticum », così con vero diletto seguiamo le osservazioni fatte 
dallA. sul «de decenti ornatu » e sulla « figura del medico » nel concetto del sapiente 
di Coo. 

Dopo Ippocrate, ecco la Scuola Dogmatica con Diocle di Caristo e Prassagora, ed 
infine la Scuola Alessandrina con i suoi due grandi rappresentanti; Erasistrato ed Erofilo. 

L'A. passa, quindi, a parlare della medicina del mondo romano, che egli divide 
in tre periodi comprendenti il primo la medicina autoctona, il secondo il periodo così 
detto di transizione, ed il terzo le Scuole. Con grande ricchezza di particolari l'A. 
illustra le caratteristiche della medicina pre-galenica, le condizioni dei medici nella Roma 
antica, le leggi a sfondo igienico-sanitaric soffermandosi anche su quelle che oggi chia- 
meremmo « specialità » esercitate dai medici dell’epoca: (Quintus Coelius Nicomedes, me- 
dicus ocularius; Coscelius dentista; Rufo, Sorano d’Efeso e Moschione ostetrici ecc.). 
Assai bello ed interessante il sottocapitolo sulla Terapia in genere ed i Terapeuti (An- 
tonio Musa, Scribonio Large, Andromaco il vecchio ecc.). 


660 


Segue un ampio capitolo su Galeno. La figura del grande medico dell’antichità è 
ritratta con un risalto vigorosissimo ed in ogni suc aspetto: l'anatomia, la patologia, la 
clinica e la terapia galenica sono illustrate con singolare acume e precisione. Altrettanti 
nutriti e chiari i capitoli che seguono sulla medicina bizantina e la medicina araba. 

Alla Scuola Salernitana, vera gloria dell’Italia di tutti i tempi, l'A. ha dedicato una 
ampia, lucidissima ed elegante trattazione. Egli, come altri AA., divide la vita della 
Scuola in tre periodi: il primo dalle origini alla fine del 1000: il secondo, il « periodo 
dello splendore », con Costantino l'Africano, dal 1100 al 1300; il terzo, il periodo della 
decadenza, dal 1300 al 1811, anno in cui Gioacchino Murat soppresse la gloriosa « Civi- 
tas hippocratica ». _ 

I « Magistrati Salernitani » rivivono tutti nella rievocazione colorita e appassionata 
dell’A.: da Petroncello a Garioponto, da Maestro Mauro a Ursone, da Alfano a Trotula, 
ai Plateari, ai Cofoni, ai Ferrario. 

Formano argomento del successivo capitolo le origini delle Università Italiane cir- 
confuse di gloria immortale: Bologna, Pavia e Padova, indi lo « Studium Urbis », Pisa e 
Napoli, e quelle delle Università straniere fra cui Montpellier, Parigi e Cambridge. 

L’A. si sofferma quindi sulla medicina nel Medio Evo e illustra le figure di Mon- 
dino di Liuzzi, Bartolomeo da Varignana, Enrico di Mondeville, Guido de Chauliac, 
Raimondo Sullo, S. Alberto Magno, Pietro d'Abano, Ruggero Bacone ed altri. Dopo 
un'ampia rassegna dell'igiene e della legislazione sanitaria del Medio Evo, l'A. tratta 
dei « Consilia » per prevenire le pestilenze, indi della Ospedalità Medioevale. 

Ecco infine il « Rinascimento ». E’ questo un periodo della storia della medicina 
che l'illustre A. interpreta in maniera del tutto originale rispetto agli studiosi che 
l'hanno preceduto. 

E', infatti, il fenomeno della rinascita ancora oggetto di controversie, di polemiche, 
di contrastanti pareri. 

Il Pazzini lo considera e denomina periodo di « rivolta al dogma » e rivolta fu vera- 
mente al dogma galenico per l’opera immortale di Leonardo anatomico, del Vesalio, di 
Falloppio, Eustachio, Fabrizio d’Acquapendente, Piccolomini, Botello e Guidi, e, più 
tardi, di Realdo Colombo ed Andrea Cesalpino: questi ultimi due i veri scopritori della 
circolazione del sangue. 

Tutti i capitoli dedicati a questo periodo sono sommamente pregevoli; fra i più belli 
citeremo quello in cui il Pazzini ci fa seguire il progressivo manifestarsi di tendenze 
nuove in opposizione alla concezione dell’umoralismo galenico, tendenze di cui le più 
caratteristiche ed originali sono quelle rappresentate da Paracelso e Fracastoro. Il primo 
sta a significare l’interpretazione chimica dei fenomeni biologici; il secondo il primo 
inizio della concezione microbiologica della patologia. 

Attento esame l’A. dedica anche alla vita ed all’opera di altri medici e chirurghi del- 
l'epoca: Bovio, Leonardo Fioravanti, Capivaccio, Cardano, Ingrassia, Mercuriale, Bar- 
tolomeo Maggi, Berengario da Carpi, Gaspare Tagliacozzi, padre della chirurgia plastica, 
il grande Pari, Alfonso Ferri. 

Siamo così giunti al XVII secolo. Il 2” volume dell’opera si inizia appunto con 
il ‘600, il secolo che segna veramente il principio di un’èra nuova e splendidissima nel 
campo delle scienze. 

L'A. parla anzitutto del movimento filosofico denominato « razionalismo » e deter- 
minato da Renato Cartesio, movimento che contrappone all’empirismo di Francesco Ba- 
cone. Indi illustra e commenta ampiamente il metodo sperimentale creato dal genio di 
Galileo «per combattere e distruggere le sofisticherie scolastiche ». 

Nel secolo XVII sorgono le prime Accademie; quella dei Lincei (1603), cui seguì 
ben presto quella del Cimento (1657), la « Royal Society », l'« Accademia dei curiosi 
della Natura », l'Accademia di Francia ed altre; ed ha origine anche il giornalismo me- 
«lico (Journal des Scavans 1685). 
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L'A. mette in efficacissimo risalto, con ricchezza di documentazione e acume critico, 
il progresso segnato dall’anatomia, dalla fisiologia e dalla biologia per opera di Gu- 
glielmo Harvey, del grande Malpighi, del Vallisnieri, del Redi, del Leuwenhoek, del 
Borelli, del Santorio, di Von Helmont, delle due nuove scuole: la iatromeccanica e la 
iatrochimica. i 

Il secolo XVIII viene definito giustamente dall’A. periodo della «crisi » nel campo 
del pensiero scientifico, mentre « periodo dell’assestamento » lA. chiama l’800, specie 
nella seconda metà, nel quale la medicina prende decisamente a seguire il nuovo, mo- 
derno indirizzo. 

L’A. mette in raffronto e commenta con grande profondità di concetto, le diverse 
teorie propugnate nel corso del "700, quelle di Stahl, di Hoffmann, di Brown e del Rasori 
ed estende il suo esame ad Hannemann e l'omeopatia e a Mesmer ed il mesmerismo. 

Quindi illustra. con tratti sommamente efficaci, la figura del grande Morgagni e 
l’importanza veramente fondamentale della sua opera. 

Anche gli altri medici e chirurghi e fisiologi e biologi del ‘700 hanno la debita 
parte nella rievocazione del Pazzini: ricorderemo, fra i tanti, Von Haller e Spallanzani, 
Palletta e Mascagni, Scarpa e Cotugno, Boerhaave e i fratelli Hunter, Bichat e Flaiani, 
Chopart e Potz. 

Il secolo XIX rappresenta l'« epilogo », la conclusione, cioè, di tutto il lavoro com- 
piuto dalla Rinascita in poi per giungere finalmente alla concezione della scienza me- 
dica moderna. Di questo periodo l'A. fa un’ampia e acuta disamina, dalla quale riceve 
vivissima luce il progresso compiuto in tutti i campi dall’elettrologia alla scienza del- 
l’ortogenesi, dagli studi del metabolismo basale agli antibiotici. 

Una ricchissima bibliografia generale e speciale chiude quest'opera del prof. Paz- 
zini, opera di altissimo pregio; opera veramente completa in cui il lungo studio e il 
grande amore dedicati alla storia della medicina dall’illustre Maestro romano (venti vo- 
lumi ed oltre duecento pubblicazioni) hanno la più perfetta espressione; opera che non 
può mancare nella biblioteca di ogni medico colto e che onora la medicina italiana. 

G. Pezzi 


PUNTONI V.: MICROBIOLOGIA MEDICA. — Roma, Ed. Studio Editoriale degli 
Istituti Universitari, 1949, vol. I 


Il professor Vittorio Puntoni, direttore dell'Istituto d’igiene dell'Università di Roma, 
ha provveduto alla compilazione della quarta edizione del suo libro di microbiologia 
medica, a ciò sollecitato dalle continue richieste di medici e studenti. 

La rapidità, con la quale si sono esaurite le precedenti tre edizioni, sta a dimostrare 
quanto favore e consenso abbia incontrato questo suo libro nell'ambiente medico, costi- 
tuendo esso una preziosa guida per il batteriologo ed una ricchissima fonte di dati per 
gli studiosi di microbiologia e per tutti i medici. 

La nuova edizione, completamente aggiornata e notevolmente ampliata, si compone 
di due volumi e, rivestendo il carattere di un vero trattato, non porta più la precedente 
qualifica di « manuale ». 

Nel primo volume, già pubblicato, è trattata la batteriologia generale e speciale. In 
confronto alle precedenti edizioni, oltre a molti aggiornamenti, vi è da notare, per la 
batteriologia generale, l'introduzione delle più recenti vedute sulla natura degli antigeni 
e degli anticorpi, l'aggiunta di un intero capitolo sui chemioterapici ed antibiotici e, 
nel capitolo della microscopia, la descrizione del recentissimo microscopio a contrasto di 
fase, nuovo prezioso mezzo di indagine. 

Per la batteriologia speciale sono stati rifatti quasi completamente alcuni capitoli, 
come quelli degli streptococchi e «elle salmonelle; è stata aggiunta qualche nuova specie 
patogena ed introdotti molti recenti inetodi tecnici di ricerca. 
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Questo primo volume, ricco di 181 figure, è completato da una appendice dedicata 
ad alcune importanti indagini particolari, quali: esame batteriologico dell'acqua, del- 
l'aria e del suolo, batteri della flora intestinale, controllo batteriologico del latte e flora 
dei latti acidi. 

Il secondo volume, del quale risulta ancora in corso la stampa, tratta della parte ge- 
nerale e speciale della micologia, della protozoologia e dei virus. 

L’A., del quale è nota l’altissima competenza in questo campo, annunzia che nuovi 
ed importanti aggiornamenti ha apportato nella parte della micologia che riguarda i mi- 
ceti determinanti le granulazioni fungine, e nella protozoologia specialmente su quanto 
riguarda i parassiti malarici e le recenti ricerche sul ciclo esoeritrocitico del Plasmodium 
vivax. Completamente aggiornati poi i capitoli dedicati ai virus filtrabili e rielaborato 
quello inerente alla natura dei virus e specialmente all'ipotesi delle virus-proteine. 

Nel complesso l'opera risulta perfezionata ed aggiornata in tutti i suoi punti ed offre 
al lettore una visione della microbiologia veramente attuale e completa. 

Non occorre dire che un’opera così insigne ed importante merita di essere tenuta 
come testo fondamentale da tutti i medici ed ancor più dagli studiosi di igiene e di mi- 
crobiologia. 


F. ContrINO 


CHALLIOL V.: FISIOPATOLOGIA E CLINICA DEL LOBO FRONTALE. — 
Roma, Soc. Editrice « Universo », 1949. 


« Questo lavoro è un tentativo d’esposizione critica e il meno possibile incompleta 
delle conoscenze attuali su un argomento che presenta tuttora non pochi lati oscuri e con- 
troversi ». Con queste modeste parole si inizia la prefazione dell'A. alla sua dotta e chiara 
monografia che, in meno di 200 pagine, riesce a fare il punto su ogni aspetto della questione 
concernente le funzioni dei lobi frontali: funzioni importantissime e la cui conoscenza è 
indispensabile non solo per lo psichiatra e per il neurologo, ma per ogni cultore delle di- 
scipline biologiche, giacchè noopsiche e timopsiche, vita di relazione e vita vegetativa 
sono elaborate, dirette o controllate dalla corticalità frontale. 

Se poi si aggiunga che negli ultimi anni si sono affinate e moltiplicate le indagini 
(istologiche, istopatologiche, sperimentali e cliniche) sulla struttura ed il funzionamento 
dei lobi frontali — mercè l'attività, sopra tutto, degli elettrofisiologi e dei neurochirurghi 
— non è chi non veda la grande utilità di un lavorc che con chiarezza, accuratezza e con- 
cisione somme riassume e coordina tutto questo materiale che invano si cercherebbe nei 
Trattati. 

E’ impossibile riassumere tanta mole di dati e di acquisizioni, integrate da personali 
contributi clinici ed anatomo-patologici dell’A.. Mi limiterò a ricordare che il lavoro si 
suddivide in due parti. La prima illustra, sulla scorta degli studi più recenti, la fine ana- 
tomia della corteccia frontale e delle suc numerose connessioni, nonchè la fisiopatologia 
delle aree corticali frontali, Nella seconda e più ampia parte viene fatta la trattazione 
critica delle sindromi frontali; viene, così, sviscerata la sindrome motoria (paralisi, apras- 
sia, acinesia, ipercinesia, atassia, ecc.) e la sindrome psichica (con importanti nozioni e 
corollari terapeutici sulla lobotomia pre-frontale e sulla topectomia); sono illustrati i vari 
riflessi e le diverse « reazioni » frontali (reazioni di collocamento e di appoggio, prensione 
forzata, ecc.), le manifestazioni convulsive, le amiotrofie, i disturbi vegetativi e sensitivi 
di natura frontale, ecc.. 

Una copiosa bibliografia, folta di circa 300 voci e comprendente quasi tutti i lavori mo- 
derni pubblicati in tema di fisiopatologia e di clinica dei lobi frontali, chiude e completa 
la monografia, edita in bella veste tipografica ed arricchita di parecchie tavole Ilustrate. 
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Anartritiche S. A. M. LR 
Artropatie acute croniche - affezioni 


reumatiche ed artritiche. 
Fiale da 5, 10 cc. endomuscolare - 
endovenoso. 


Antitosse S. A. M. 

Sedativo - fluidificante ed espettoran- 
te nelle malattie acute e croniche 
broncopolmonari. Sciroppo. 

Arsiton S. A. M. 

Esaurimenti da malattie e super-lavo- 
ro - iponutrizione - disordine dello 
scheletro - leucemia - clorosi, 

Fiale da 1 cc. semplice e « fortius» 
compresse e sciroppo. 

Tipo Valerianato {Valero Arsiton). 

Le stesse indicazioni dell’Arsiton più 
quelle della valeriana. 

Balsamo Italstadium. 

Reumatismi - lombaggini - dolori in- 
tercostali - algie da raffreddamento, 
Pomata. 

Cal-ma-chin S. A. M. 

Polmoniti lobari - bronco-polmoniti - 
malattie acute con insufficienza car- 
diaca - angine - malattie esante- 
matiche. ( 

Fiale da 2, 5, 10 cc. endomuscolare - 
endovenoso. 

Carbone Mento! Naftolato O.F.T.|. 

Assorbente - antipudrico - disinfettan- 
te del tubo gastro-enterico. 

Polvere granulare di sapore gradevole. 

Embrocazione Italstadium. 

Strappi tendinei - indolenzimenti - al- 
lenamenti sportivi. 

Emulsione nei tipi Acetico ed Ammo- 
niacale per frizioni. 

Fermento Lattico Passali. 

Terapia batterica delle affezioni inte- 
stinali. Tudetti da 3 cc. 

Fosfoton S. A. M 

Stimolante i processi assimilativi del 
ricambio - astenia - rachitismo - ma- 
lattie del miocardio - inappetenza. 

Fiale da 1 cc. nei tipi semplice e « for- 
tuus» - compresse e sciroppo. 


Tipo Valerianato (Valero Fosfoton). 


Le stesse indicazioni del Fosfoton più 
quelle della valeriana. 

Gilucocalmag. 

Terapia intensiva Calcio-Magnesio-Ar- 
senicale. 

Fiale da 2, 5, ro cc. endomuscolare - 
endovenoso. 

Glucocalmag. «C» 

Terapia Calcio - Magnesio - Arsenicale 
con Vitamina C. 

Fiale da 2, 5, 10 cc. endomuscolare - 
endovenoso. 

Giucocàlmag. «B» 

Terapia policalcica bromurata arseri- 
cale con vitamina B,. Sciroppo. 

Linimento Italstadium, 

Tossì - pleuriti - affezioni reumatiche 
- distorsioni - crampi. 

Liquido per frizioni. 

Liquore Antiasmatico O.F.T.l. 
Terapia delle affezioni bronco-polmo- 
nari di tipo asmatico. Sciroppo. 

Pulmoleina O.F.T.!. 

Terapia balsamica - antitossica - anti- 
catarrale delle affezioni bronco-pol- 
monari. 

Fiale da 2 cc. e Sciroppo. 

Sedocapsina S.A.M. 

Preparato biologico contro i disturbi 
periodici femminili - dismenorree 
per eccesso - mestruazioni dolorose 
ed irregolari. Gocce. 

Tetra Arsiton S.A.M. 

Astenie primitive e secondarie - ma- 
grezza eccessiva - stati di debolezza 
neuromuscolare e cardiaca. 

Fiale da 1 cc. tipo semplice e «fortius». 

Tetrametil Fosfoton S.A.M. 

Stati neurastenici - rallentato sviluppo 
dei processi biologici - infiammazio- 
ni croniche gastro-enteriche - coadiu- 
vante nelle infezioni tubercolari - 
malattie del miocardio. 

Fiale da 1 cc. tipo semplice e «fortius». 

Zucchero! S.A.M. 

Lassativo ideale contro la stitichezza e 
le sue conseguenze. 

Emulsione di sapore gradevolissimo. 


———_—____——_— _#  r_..-.--------:{i 


